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Nu încape îndoială că psihanaliza si terapiile 
psihodinamice bazate pe aceasta sunt în prezent sub asediu. 
Cititorul educat de astăzi se confruntă probabil în presa 
obişnuită cu o serie de variatiuni ale următoarelor afirmaţii: 
Freud e mort; psihanaliza e mai degrabă religie decât ştiinţă; 
cercetările nu susţin eficacitatea psihoterapiei psihodinamice; 
terapia  cognitiv-comportamentală a depăşit terapia 
psihanalitică, fiind cea mai acceptată formă de tratament 
psihoterapeutic; psihoterapia psihodinamică e prea lungă şi 
prea scumpă; şi conceptele psihanalitice fundamentale sunt 
prea vagi pentru a putea fi studiate în mod riguros. Bunul-simt 
le spune psihanaliştilor de azi ca, dacă pacientul întreabă „Eşti 
freudian?” să răspundă „nu”. 

Se poate spune, desigur, că teoria şi practica psihanalitică 
au fost dintotdeauna subversive. Intr-adevar, gândirea 
psihanalitică înfloreşte în exil, dincolo de fluxul cultural 
principal. În Viena de fin de siecle, straturile sociale au fost 
scandalizate de idei ca sexualitatea infantilă, seductia 
parentală a copiilor şi de noţiunea că nu avem o conştiinţă 
clară şi că suntem controlati de inconştient. După mai bine de 
o sută de ani, Freud este executat constant în paginile din 
Times, Newsweek şi The New York Review of Books, doar 
pentru ca mai apoi să fie înviat. Aşa că e nevoie de o nouă 
serie de declaraţii că e din nou mort, ca nu cumva să iasă din 
mormânt. 

8 Poate cea mai convingătoare dovadă a adevărurilor fundamentale 
inerente gândirii psihanalitice se găseşte în această necesitate de a 
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proclama in repetate rånduri irelevanta si erorile bazale ale teoriei. 
Agitatia emotionalå stårnitå de ideile psihanalitice poate este cel 
mai bine ilustratå de comentariul recent al unui om de stiintå care 
a mărturisit: „Şi dacă ar fi dovedită ştiinţific, tot n-aş crede. Pot så 
vă asigur că nu mi-am dorit niciodată să fac sex cu mama”, în orice 
caz, disprețul pentru psihoterapia psihodinamică şi pentru gândirea 
psihanalitică s-a intensificat în ultimii ani pe fondul promovării 
medicinei şi terapiei susţinute de dovezi empirice. Potrivit acestor 
tendinţe din domeniul ştiinţei şi al practicii clinice, o anumită 
abordare clinică nu poate fi dovedită decât de rezultate ale 
experimentelor randomizate controlate (randomized controlled 
trials, RCT). Metodologia si designul de cercetare al RCT-urilor 
derivå din studiile asupra medicamentelor, in cadrul cårora un 
agent activ este demonstrat ca fiind mai eficient decåt un placebo 
in privinta ameliorårii simptomelor. Chiar dacå tratamentul placebo 
a fost demonstrat ca tratament destul de bun pentru numeroase 
simptome psihiatrice, aceastå abordare a cercetårii ne-a ajutat så 
aflåm care medicamente sunt mai bune decåt altele. 

Cånd inchinarea la altarul experimentelor randomizate 
controlate este transferatå in cercetarea asupra psihoterapiei, 
ne confruntåm cu mai multe probleme. Prima dificultate pe 
care o intåmpinåm este că pastilele si psihoterapiile nu 
seamănă. Pastilele sunt mai mici decât psihoterapeutii; 
pastilele nu sunt organisme vii, ca psihoterapeutii; pastilele 
nu au personalităţi, spre deosebire de psihoterapeuti; şi, 
poate cel mai important, o pastilă şi un pacient nu au o relaţie 
umană complexă, aşa cum au un psihoterapeut şi un pacient. 
Mai este un aspect important - e improbabil ca o tehnică 
specifică aplicată mecanic să aibă vreo eficienţă în orice 
formă de psihoterapie. Calitatea relaţiei terapeutice pare mult 
mai importantă pentru determinarea rezultatului decât orice 
tehnică anume utilizată în psihoterapie. 

Există şi alte probleme când metodologia RCT-urilor este apli- 9 
cată cercetării asupra psihoterapiei. Cineva foarte motivat să caute 
o psihoterapie psihodinamică pe termen lung pentru a ajunge la o 
înţelegere profundă a propriei persoane este tipul de persoană care 
ar accepta să fie repartizată aleatoriu şi să primească un tratament 
alternativ sau să rămână pe lista de aşteptare? în plus, standar- 
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dizarea psihoterapiei, desi esentialå pentru cercetarea riguroaså, 
introduce o tehnicå foarte artificialå, care nu reflectå ce fac in rea- 
litate practicienii in terapie. Mai mult, concentrarea asupra tulbu- 
rårilor psihiatrice specifice si asupra simptomelor acestora nu duce 
neapårat in directia potrivitå, dat fiind cå multi pacienti au nevoie 
så exploreze teme caracterologice fundamentale care ii fac vulne- 
rabili la boli psihiatrice, precum si probleme existentiale inerente 
faptului de a fi uman, cum sunt ambivalenta si conflictele inevita- 
bile in relaţii, necesitatea de a ţine doliu pentru pierderi în fiecare 
etapă de dezvoltare şi tragediile care se întâmplă în vieţile noastre 
şi care lasă urme. 
în ciuda acestor deloc puţine dificultăţi implicite în studierea sis- 
tematică a psihoterapiei psihodinamice, un grup întreprinzător de 
cercetători de orientare psihodinamică au aplicat neobosit metode 
ştiinţifice în studii asupra psihodinamicii. Aşa cum arată splendida 
carte de faţă, acest grup de cercetători curajoşi au reuşit, în ciuda 
tuturor aşteptărilor, să demonstreze eficacitatea psihoterapiei psi- 
hodinamice şi chiar unele dintre procesele esenţiale care stau la 
baza schimbării sau acţiunii terapeutice din astfel de tratamente. 
Cu siguranţă, nu din surse exterioare provin toate rezistentele 
care se opun acceptării cercetării asupra psihoterapiei psihodina- 
mice. Psihanaliştii şi cercetătorii psihodinamicii s-au complăcut în 
mulţumire de sine timp de zeci de ani, timp în care terapeutii 
cognitivisti au realizat studiu după studiu. Chiar şi acum, multi 
psihanalişti au impresia că travaliul psihanalitic implică un nivel de 
complexitate care nu poate fi cuprins în abordările relativ io 
superficiale şi simpliste ale cercetătorilor, obligaţi să folosească 
variabile măsurabile, pasibile de analiză cantitativă. Iar alţii susţin 
că tratamentele psihanalitice se încadrează mai degrabă în 
hermeneutică decât in stiintă, aşadar cercetarea e irelevantă. 
Această diho- tomizare este nefericită, dat fiind că există cu 
siguranţă destul loc pentru ambele discipline în teoria şi practica 
psihanalitică. 
în orice caz, când citim în presa populară că psihoterapia 
psihodinamică nu este susţinută de cercetarea empirică, 
această afirmaţie pur şi simplu nu mai este adevărată. 
Scepticul poate fi trimis la cercetarea enciclopedică din 
această carte. Mai multe cercetări sunt cu siguranţă 
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necesare, dar, ca domeniu, psihoterapia psihodinamică a făcut 
paşi importanţi spre câştigarea respectului în comunitatea 
ştiinţifică. 

Studiile descrise în acest volum depăşesc simpla 
demonstrare a eficacitåtii. Sunt abordati şi factorii procesului. 
Clinicienii trebuie să ştie ce intervenţii au cea mai mare 
probabilitate de a duce la rezultate pozitive. Deosebit de utile 
par a fi cele care facilitează construirea alianţei terapeutice şi 
cele care susţin capacitatea pacientului de a conştientiza stări 
afective. În plus, noţiunea conform căreia conceptele 
psihanalitice ar fi insuficient de bine definite şi subiective, 
neputând fi cuprinse în cercetare, este la rândul său respinsă 
în această carte. Chiar şi un construct foarte subiectiv, cum ar 
fi contratransferul, poate fi măsurat şi evaluat sistematic într- 
un mod generalizabil de la un tratament la altul. în sfârşit, 
îmbinarea neurobiologiei şi ideilor psihanalitice va ajunge 
curând să nu fie doar un vis de-ale lui Freud. Noile tehnici 
neuroimagistice şi noua cunoaştere a structurilor cerebrale ne 
permit să începem să ne gândim la o îmbinare între minte şi 
creier care stă la baza tehnicii, precum şi la înţelegerea 
modului în care neurobiologia stă la baza psihologiei. 

Rezumând, psihoterapia psihodinamică a bătut cale lungă 
şi poate acum să ţină capul sus, nefiind deloc necesar să şi-l 
plece stingheră. Ce fac psihanaliştii si psihoterapeutii de 
orientare psihodinamică are o bază raţională în ştiinţă. Chiar 
dacă acţiunea terapeutică poate fi în cele din urmă 
misterioasă într-un anumit caz, avem acum baza empirică 
pentru alegerea intervențiilor noastre şi pentru monitorizarea 
progresului pacientului. Nu trebuie să ne aşteptăm să fim 
primiţi cu braţele deschise de comunitatea ştiinţifică, dar 
oricum nu ne dorim asta. Rolul nostru nu a fost niciodată 
acesta. Suntem bucuroşi să avem acest volum şi perspectiva 
amplă pe care o oferă asupra ultimelor realizări ale cercetării 
asupra psihoterapiei psihodinamice. Nu este doar o referinţă 
utilă pentru cei care doresc să ştie ce s-a studiat deja, ci este 
şi un pas important spre viitor. Le suntem cu toţii 
recunoscători autorilor. 
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Prefatå 


Articolele adunate in volumul de faţă, Psihoterapia 
psihodinamică: practica bazată pe dovezi empirice, susţin 
convingător importanţa cercetării empirice pentru viitorul 
psihodinamicii, din două motive principale. Primul motiv se 
referă la starea de marginalizare din prezent a abordării 
psihodinamice în domeniul sănătăţii mentale, cu care ne 
confruntăm în parte ca urmare a lipsei de susţinere empirică 
în comparaţie cu celelalte modalităţi terapeutice. Cercetarea 
empirică de bună calitate are potenţialul de a afirma rolul 
important pe care teoria şi tratamentul psihodinamic îl joacă 
în psihiatria şi psihologia de astăzi. Al doilea motiv pentru 
care cercetarea este esenţială pentru viitorul psihodinamicii 
se referă la rolul pe care cercetările empirice sistematice îl 
pot avea în dezvoltarea şi rafinarea abordărilor eficiente ale 
multor probleme clinice. Cercetarea empirică funcţionează ca 
verificare a subiectivitåtii şi alianțelor teoretice în încercările 
noastre de a identifica abordările cele mai utile în travaliul 
clinic cu pacienţii. Când teoriile familiare care ne ghidează 
abordarea nu par să ducă la rezultate clinice promițătoare, 
avem speranţa că clinicienii vor adăuga cercetări empirice 
sistematice mijloacelor lor de îmbunătăţire a tratamentului. În 
acest spirit de investigare şi de dialog neîntrerupt între 
clinicieni si cercetători, prezentăm următoarele studii 
ştiinţifice. Ne bucurăm să putem oferi cercetări ale unor 
clinicieni experimentați care, in multe cazuri, îşi publica de 
zeci de ani descoperirile. Credem că dorinţa unanimă 
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neretinutå de a contribui reflectă impresia că volumul de faţă 
a întârziat deja prea mult. Ne bucură faptul că putem adăuga 
dovezi care arată că psihoterapia psihodinamică este un 
tratament eficient pentru numeroase probleme psihologice. 


Dr. Raymond A. Levy 
Dr. J. Stuart Ablon 
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Psihoterapia psihodinamică: o 
perspectivă asupra studiilor de 


eficacitate een 


Falk Leichsenring 


Falk Leichsenring: Sectia de Psihosomaticå si Psihoterapie, Universitatea din Giessen, 
35392, Giessen, Germania; e-mail: Falk.Leichsenring@psycho.med.uni-giessen.de 


Introducere 


După întâlnirea cu pacientul şi evaluarea diagnostică 
efectuată deopotrivă la nivel fenomenologic şi psihodinamic, 
clinicienii de orientare psihodinamică trebuie să decidă ce tip 
de tratament să-i recomande. Din acest motiv, este util pentru 
ei să ştie ce abordare terapeutică a fost demonstrată ca fiind 
eficientă pentru tratamentul respectivei tulburări. în acest 
capitol este oferită o perspectivă asupra eficacitatii si 
eficienţei psihoterapiei psihodinamice. Sunt analizate mai 
întâi studiile randomizate controlate {randomized controlled 
trials, RCT) asupra psihoterapiei psihodinamice în cazul 
tulburărilor mentale specifice. Sunt prezentate apoi studii 
asupra eficienţei terapiei dinamice de lungă durată. Studiile 
din perspectiva psihoterapiei psihodinamice publicate între 
1960 şi 2006 au fost indentificate printr-o căutare 
computerizată care a utilizat 
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si manuale si articole stiintifice. 


Medicina bazatå pe dovezi stiintifice si 
tratamentele sustinute empiric 


Au fost lansate mai multe propuneri pentru evaluarea 
dovezilor existente in privinta tratamentelor medicale si 
psihoterapeutice [1-5]. Toate aceste propuneri considerå RCT- 
ul ca fiind „punctul de referinţă” pentru demonstrarea 
eficienţei unui anumit tratament. RCT-urile (studii de 
eficacitate) sunt realizate în condiţii experimentale controlate; 
aşadar acestea permit controlarea variabilelor care 
influenţează în mod sistematic rezultatul, pe lângă tratament. 
Din acest motiv, RCT-urile constituie o metodă foarte 
astea, poziţia privilegiată a RCT-urilor în cercetarea asupra 
psihoterapiei a fost recent pusă la îndoială [7-14]. Utilizarea 
metodologiei cercetării farmacologice, bazate pe abordarea de 
tip RCT, este discutabilă în cercetarea asupra psihoterapiei. În 
cercetarea asupra psihoterapiei, caracteristicile definitorii ale 
RCT-urilor, cum ar fi eşantionarea aleatorie, utilizarea 
manualelor de tratament, centrarea pe tulburări mentale 
specifice şi excluderea frecventă a pacienţilor cu prognostic 
negativ aduc în discuţie întrebarea dacă RCT-urile sunt 
suficient de reprezentative în privinţa practicii clinice [7-14], 
Mai mult, metodologia RCT-urilor, folosindu-se de manuale de 
tratament si de randomizare, este cu greu aplicabilă 
psihoterapiei pe termen lung, a cărei durată este de mai mulţi 
ani [12-15]. în 


I Motor de căutare dedicat literaturii medicale, oferind citate şi rezumate ale 
lucrărilor din domeniu. (N. red.) 

II Motor de căutare dedicat cercetării din domeniul comportamentului şi ştiinţelor 

sociale. (N. red.) 

Motor de căutare realizat şi întreţinut de Clarivate Analytics Company, cuprinzând 

resurse ştiinţifice multidisciplinare, actualizat zilnic. (N. red.) 
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opoziţie cu RCT-urile, studiile naturaliste (studii de eficienţă) 
se realizează în condiţiile practicii clinice. Astfel, rezultatele 
acestora sunt în mare măsură reprezentative pentru practică 
în privinţa pacienţilor, terapeutilor şi tratamentelor (validitate 
externă) [16]. Studiile de eficienţă nu pot controla în aceeaşi 
măsură ca RCT-urile variabilele exterioare care influenţează 
rezultatul (validitate internă). Cu toate acestea, validitatea 
internă a studiilor de eficienţă poate fi amplificată prin 
designuri cvasi-experimentale care utilizează alte metode 
decât eşantionarea aleatorie pentru a exclude explicaţii 
alternative ale rezultatelor [6, 9]. Conform mai multor studii, 
există dovezi că studiile de eficienţă nu supraestimează 
mărimea efectului în comparaţie cu RCT-urile [16-18]. 

Conform acestor argumente, studiile de eficacitate şi 
eficienţă răspund la întrebări diferite ale cercetării: RCT-urile 
examinează eficacitatea unui tratament în condiţii controlate 
(condiţii de laborator), în timp ce studiile de eficienţă 
investighează eficienţa în condiţiile practicii clinice [9]. în 
consecinţă, rezultatele unui studiu de eficacitate nu pot fi 
transferate direct asupra practicii clinice şi nici invers [9]. 
Aşadar relaţia dintre RCT-uri şi studii de eficienţă nu este de 
rivalitate, ci este una mai degrabă de complementaritate. Unii 
autori au subliniat faptul că metodologia RCT-urilor nu este 
unica abordare care demonstrează faptul că un anumit 
tratament funcţionează. Din aceasta perspectivă, este 
necesară o deosebire între terapiile susţinute prin dovezi 
empirice (empirically supported therapies') (EST-uri) si 
metodologia RCT-urilor [9,13]. 


Dovezi pentru eficacitatea psihoterapiei 
psihodinamice in cazul tulburårilor 
mentale specifice 
Un scop al acestei analize este identificarea tulburårilor 


mentale pentru care sunt disponibile RCT-uri si asupra 
psihoterapiei 
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psychotherapy) (STPP), şi asupra psihoterapiei psihodinamice 
de lungă durată (long-term psychodynamic psychotherapy) 
(LTPP). Au fost aplicate criteriile de definire a eficacitatii 
tratamentelor propuse de Grupul Operativ pentru Promovarea 
şi Diseminarea Procedurilor Psihologice din cadrul Asociaţiei 
Americane de Psihologie [19], modificate de Chambless şi 
Hollon [20]. Analize anterioare au fost realizate, de exemplu, 
de Fonagy et al. [21] şi de Leichsenring [22]. Dat fiind că 
metodologia RCT-urilor nu este aplicabilă psihoterapiei de 
lungă durată, care poate să se întindă pe mai mulţi ani, 
studiile naturaliste (de eficienţă) asupra LTPP sunt analizate 
într-o secţiune separată a acestui capitol. 


Metodă 
Definiţia psihoterapiei psihodinamice 


Psihoterapia psihodinamică operează pe un continuum 
inter- pretativ-suportiv. Utilizarea în mai mare măsură a 
intervențiilor interpretative sau  suportive depinde de 
necesităţile pacientului [23-25]. Gabbard [23] a sugerat 
considerarea terapiilor cu un număr mai mare de 24 de 
şedinţe sau cu o durată mai mare de » 5 
şase luni ca fiind terapii de lungă durată. în această analiză 
este aplicată definiţia data de Gabbard psihoterapiilor 
psihodinamice de scurtă durată sau de lungă durată. în 
privinţa STPP au fost dezvoltate diferite modele, care au fost 
analizate de Messer si Warren [26]. Definiţia lui Gabbard 
pentru LTPP este modelul de lucru utilizat in acest capitol 
[23, p. 2]: „...terapie care implică atenţie la interacţiunea 
terapeut-pacient, cu interpretări bine sincronizate ale 
transferului si rezistentelor în cadrul unei evaluări » 9 
sofisticate a contribuţiei terapeutului la câmpul interactiunii 
dintre cele două persoane”. 
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Manuale de psihoterapie psihodinamică 
pentru tulburări specifice ca ghiduri utile 
pentru clinicieni 


în afară de beneficiul pentru RCT-uri despre care am vorbit 
mai sus, manualele de tratament sunt foarte utile pentru 
terapeutii clinicieni. Acestea descriu atât intervenţiile 
specifice abordării respective, cât şi recomandările acestora. 
Facilitează astfel implementarea tratamentului în cadrul 
clinic. În acelaşi timp, manualele de intervenţie psihodinamică 
oferă modele pentru numeroase tulburări psihiatrice 
specifice, fiind disponibile pentru depresie [27-29], depresie 
cronică [30], tulburări anxioase [31-33], tulburare de stres 
posttraumatic (posttraumatic stress disorder, PTSD) [34, 35], 
doliu patologic [36], bulimie nervoasă [37], tulburări 
somatoforme [27, 38, 39], tulburarea de personalitate 
borderline [40, 41], tulburarea de personalitate evitantă şi 
obsesiv-compulsivă [42] sau tulburări legate de consumul de 
substanţe [43,44]. Date fiind limitele spaţiului disponibil, 
aceste manuale nu pot fi discutate în detaliu aici. 
Recomandări clinice pentru tratamentul unor tulburări men- 
tale specifice sunt oferite, de exemplu, de Gabbard [45]. 


Rezultate 


Această analiză a inclus 31 de RCT-uri asupra psihoterapiei 
psihodinamice. Studiile sunt prezentate în Tabelul 1.1 

Durata terapiei- in  RCT-urile asupra psihoterapiei 
psihodinamice au avut loc între 7 şi 46 de şedinţe (Tabelul 
1.1). Durata STPP a variat între 7 si 24 de şedinţe. Conform 
definiţiilor oferite mai sus, 19 studii (61%) au examinat STPP 
şi 12 studii (39%) au examinat LTPP. Studiile de eficacitate a 
LTPP au examinat psihoterapia psihodinamică restrânsă în 
timp prin opoziţie cu LTPP cu final deschis (Tabelul 1.1) 
(pentru această diferenţiere, vezi Luborsky [46]). 
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fost aplicate diferite forme de psihoterapie psihodinamică 
(Tabelul 1.1). Modelele dezvoltate de Luborsky [27, 34, 46], 
Shapiro şi Firth [27] şi de Horowitz [34] au fost utilizate cel 
mai frecvent. 


Dovezi ale eficacitatii psihoterapiei 
psihodinamice in cazul tulburărilor 
mentale specifice 


Studiile asupra psihoterapiei psihodinamice incluse în 
această analiză vor fi prezentate în cazul tulburărilor mentale 
distincte. Insă dintr-o perspectivă psihodinamică, rezultatele 
terapiei în cazul unei tulburări psihiatrice specifice (e.g. 
depresie, agorafobie) sunt influențate de aspectele 
psihodinamice subiacente (e.g. conflicte, apărări, tip de 
organizare a personalităţii) care pot varia considerabil în 
cadrul unei categorii psihiatrice [47], Aceşti factori psiho- 
dinamici pot influenţa rezultatul tratamentului şi pot avea un 
efect mai mare asupra rezultatului decât categoriile 
fenomenologice din Manualul de diagnostic şi clasificare 
statistică a tulburărilor mintale (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders, DSM) [36]. 


Depresie majoră 


Terapeutii cognitiv-comportamentalisti îi fac pe pacienţi să 
fie mai activi si să perlaboreze cogniţiile depresive. Terapeutii 
de orientare psihodinamică se centrează pe conflictele sau pe 
funcţiile Eului asociate simptomelor depresive. în prezent 
sunt disponibile patru RCT-uri care oferă dovezi în privinţa 
eficacitåtii STPP in comparaţie cu terapia cognitiv- 
comportamentală (cognitive-behavioral therapy, CBT) în cazul 
depresiei [29,48-50]. Au fost aplicate modele diferite de STPP 
(Tabelul 1.1). în aceste studii, STPP şi CBT s-au dovedit la fel 
de eficiente în privinţa simptomelor depresive, a simptomelor 
psihiatrice generale şi a funcţionării sociale [51]. 
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Tabelul 1.1. Studii randomizate controlate asupra aplicårii psihoterapiei 


psihodinamice (psychodynamic psychotherapy, PP) in cazul tulburårilor 


psihiatrice specifice 


borderline 


N = 30, terapie de 


Studiu Tulburare N(PP) Grup de control Sr ae 
Thompson et al. BT: N = 25, CBT: N Horowitz şi 16-2( 
(1987) Depresie 24 = 27, lista de Kaltreider sedint 
Shapiro et al. (1994) Depresie 58 CBT:N = 59 Shapiro si 8 vs. 
Gallagher-Thompson : BF ad Mann; Rose şi 16-2( 
şi Depresie 30 CBT:N = 36 DelMaestro sedint 
Barkham et al. Depresie 18 CBT: N= 18 Shapiro si 8 vs. 
Tulburare depresivå Terapie de sustinere: 15-31 
Maina et al. (2005) persistentă 10 N = 10, lista de Malan 19.6 
(distimie) asteptare: N=10 É 
A rs CBT (tehnici de E 
Milrod et al. (2007) Tulburare de panică 26 relaxare), Milrod et al. 24 de 
ae ; Pys Grup de control ae 
Knijnik et al. (2004) Fobie sociala 15 Seen: Knijnik et al. 12 se 
. ; . z å ; Luborsky; 
Crits-Christoph et al. Tulburare anxioasă Terapie de susținere: 2". : 
Rs i a Crits-Christoph 16 se 
(2005) generalizata (generalized N=16 etal 
anxiety disorder, GAD) i 
Leichsenring, Luborsky; 
Studiu Tulburare N (PP) Grup de control (Coheeprualiz ari eds 
Terapie cognitiv- 
Anorexie analiticå (Ryle): N = | M = 
Dare et al. (2001) Herr 21 22, terapie de Malan; Dare sedint 
= familie: N = 22, 
Anorexie Tratament obişnuit: Ă 
Gowers et al. (1993) EU aa 20 N = 20 Crisp 12 se 
Fairbum et al. Bulimie e Roen; 
(1986) nervoasă 14 CBT: N = 1 Stunkard; 19 = 
Garner et al. (1993) Bulimie 25 CBT:N = 25 Luborsky 19 Be 
Anorexie Terapie cognitiva: N Barth; 
Bachar et al. (1999) nervoasă, 17 = 17, consiliere Goodsitt; 46 de 
bulimie nutritionalå: N=10 Geist 
Tulburari de Malan; 
Doone Ebel: personalitate 25 CBT: N = 25 McCullough; 40 de 
din Grupul C Willant 
Tulburåri de Terapie relationalå 
Muran et al. (2005) personalitate 22 de scurtå duratå: N Pollack et al. 30 de 
din Grupul C = 33, CBTN = 29 
Munroe-Blum si Tulburare de Terapie 
Marziali (199 5) personalitate 31 interpersonală de Kemberg 17 şe 
borderline grup: N = 25 
Bateman şi Fonagy Te de Tratament obisnuit: Bateman si 
personalitate 19 18 lu 
(1999, 2001) borderline N=19 Fonagy 
Tulburare de Terapie dialectic- 
Clarkin et al. (2007) personalitate 30 compor- tamentală: Clarkin et al. 12 lu 


N=86 


Shapiro si Firth 


: Conceptualizare Durat 
Studiu Tulburare N (PP) Grup de control PP tratar 
A Tulburare de 3 ani. 
en Boone: personalitate 42 CBT:N = 44 Clarkin et al.  şedinţ 
(2006) ; SRR 
borderline såptå! 
Tulburare de : Malan; 
Emmelkamp et al. personalitate 23 CBT: N = 22, lista Luborsky; 20 de 
(2006) evitantă de aşteptare: N = 18 Luborsky si 
Consiliere pentru Luborsky + 
5 renuntarea la consiliere 
et al. (1983, PE de 31 substante psihotrope pentru 12 se 
opioide (drug counseling, renunţarea la 
DC): N = 35, CBI + substanţe 
Consiliere pentru de + 
Dependenta de renuntarea la 
Woody et al. (1995) opioide 57 substante ix 26 de 
psihotrope: N = 27 substante 
Sandahl et al. (1998) Dependenţă de 25 CBT:N = 24 Foulkes 15 ser 
alcool 8,9) | 
CBT + DC de grup: ala 
Crits-Christoph et al. Dependenta de NEDE Mark şi indivi 
(1999, 2001) : Paes 124 individuala: N = 92, Luborsky + DC d 
DC individuala + de grup ae 
DC de grup: N = 96 grup ı 
de pa: 
: ORS Ascultare suportivă: Hobson; ; 
Guthrie et al. (1991) Colon iritabil 50 N = 46 Shapiro- Gi Firih 8 sedi 
Paroxetinå: N = 43, Hobson: 
Creed et al. (2003) Colon iritabil 59 tratament obişnuit: ge 8 sedi 
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Studiu Tulburare N (PP) Grup de control Cera ee 
‘ Dispepsie Terapie de sustinere: Ă m; 
Hamilton et al. (2000) functională 37 N=36 Shapiro si Firth 7 sed 
Tratament obisnuit / 
: Tulburare 3 fara terapie: N = 20 A 
Monsen şi Monsen somatoformă de 20 Peihoterani Monsen si 
Å Ri pie 33 de 
(2000) tipul durerii psihodinamică + Monsen 
persistente medicamente 
STPP + RI 
Burnand et al. (2002) Tulburare domipramină Doar comiipramina: Androli; Safran 10 să 


depresivă majoră 


N = 35 


N=39 


De Jonghe et al. 


Tulburare 


N = 106, 


STPP combinată cu 


Werman; Strupp Până 


(2001) ee maiors STPP + medicamente şi Binder; zodii 
p J medicamente antidepresive: N = Rockland; de 
TA, ; : STPP + Pe lista de aşteptare 
McCallum şi Piper Doliu prelungit medicamente si medicatie: N + 35 Piper et al. 12 så 


(1990) 


sau amånat 


, N = 45(?) 


(?) 


STPP + 


Terapie de sustinere 


Piper, McCallum 


. Complicatii ale medicamente de grup combinată si Joyce; M=: 
Piper et al. (2001) doliului Å cu medicamente: N McCallum Piper 10,6 
N=53 = 54 si Joyce 
STPP + Davanloo; 


Wiborg si Dahl (1996) 


Tulburare de 
panică 


clomipramin 20 


a, 


Clomipramină: N = 


Malan, Strupp şi 9 lun: 
Binder; Wiborg 
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O discutie mai detaliatå a acestor rezultate a fost oferitå intr- 
un » 

alt articol [52]. in meta-analiza menţionată mai sus, STPP a 
ajuns la mårimi mari ale efectului preposttest in cazul 
simptomelor depresive, al simptomelor psihiatrice generale si 
al functionårii sociale [51]. Rezultatele s-au dovedit stabile in 
studiile de evaluare ulterioară (follow-up studies) [53, 54]. 
Aceste rezultate converg cu descoperirile meta-analizei 
realizate de Wampold et al., care nu au găsit diferenţe 
semnificative între CBT şi „alte tipuri de terapie” în 
tratamentul depresiei [55]. într-un modest RCT realizat 
recent, Maina et al. au examinat eficacitatea STPP si a tera- 
piei suportive de scurtă durată în cazul tratamentului 
tulburării depresive minore (tulburare distimică, tulburare 
depresivă nespecificata sau tulburare de adaptare cu 
dispoziţie depresivă) [56]. La încheierea tratamentului, 
ambele intervenţii s-au arătat superioare situaţiei de a fi pe 
lista de aşteptare. într-un studiu de evaluare ulterioară 
realizat după şase luni, STPP s-a dovedit superioară terapiei 
suportive de scurtă durată. 


Tratamentul prin STPP combinată cu 
medicatie psihotropå în cazul tulburărilor 
depresive 


Clinicienii iau uneori în calcul combinarea psihoterapiei cu 
tratamentul psihofarmacologic. în două RCT-uri a fost 
examinată eficacitatea STPP combinată cu  medicaţia 
psihofarmacologică. în primul studiu, Burnand et al. au 
raportat că tratamentul cu STPP plus clomipramină s-a 
dovedit superior tratamentului exclusiv cu clomipramină [57]. 
într-un alt RCT realizat de Jonghe et al., STPP a fost 
comparată cu o combinaţie de SIPP şi medicamente 
antidepresive [58]. Avantajele tratamentului combinat s-au 
arătat echivoce. Deşi nu au existat diferente conform 
evaluărilor observatorilor 


independenţi, autoevaluările pacienţilor au indicat un avantaj 
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al tratamentului combinat. Dintr-o perspectivă mai largă, care 
include 
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26 studii asupra altor forme de psihoterapie (e.g. CBT), existå 
unele dovezi cå tratamentul combinat este mai eficient decåt 
tratamentul exclusiv prin psihoterapie sau decât 
farmacoterapia in cazul depresiei cronice si severe [59-61]. 
Cu toate acestea, dovezile nu sunt suficient de puternice 
pentru a susține recomandarea neechivocă a combinării în 
mod obişnuit a psihoterapiei şi farmacoterapiei pentru 
tratarea depresiei [59-61]. 


Complicatii ale doliului 


în cadrul a două RCT-uri realizate de McCallum et al. si de 
Piper et al. a fost studiat tratamentul complicatiilor doliului si 
al doliului prelungit prin terapie psihodinamică de grup de 
scurtă durată [36, 62]. în primul studiu, psihoterapia 
psihodinamică de grup de scurtă durată a fost semnificativ 
superioară situaţiei de a fi pe lista de aşteptare [62]. În 
privinţa simptomelor doliului, subiecţii cu o calitate ridicată a 
relaţiilor de obiect au prezentat o mai mare ameliorare în 
cadrul terapiei interpretative decât cei cu o calitate mai 
scăzută a relaţiilor de obiect, care au prezentat ameliorări mai 
accentuate in cadrul terapiei suportive. în privinţa 
simptomelor generale, schimbările semnificative clinic susţin 
terapia interpretativă în defavoarea terapiei suportive [36]. 


Tulburări anxioase 


în privinţa tulburărilor anxioase sunt disponibile în prezent 
patru RCT-uri (Tabelul 1.1). în ce priveşte tulburarea de 
panică (cu sau fără agorafobie), Milrod et al. au arătat într-un 
RCT recent faptul că STPP a avut un succes mai mare decât 
tehnicile de relaxare [63]. În cazul fobiei sociale există două 
RCT-uri asupra terapiei psihodinamice. în primul studiu [64], 
tratamentul prin terapie psihodinamică de grup de scurtă 
durată pentru fobia socială generalizată a fost 
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superior rezultatelor obţinute de un grup de control care a 
primit un placebo credibil. in al doilea RCT, LTPP s-a dovedit 
la fel de eficientă ca CBT pentru tratamentul fobiei sociale 
generalizate [65]. intr-un studiu de fezabilitate randomizat 
asupra tulburårii anxioase generalizatå, STPP a fost la fel de 
eficientå ca terapia suportivå in privinta evaluårilor continue 
ale anxietåtii, dar semnificativ superioarå in privinta ratelor 
de remisiune a simptomelor [66]. inså esantioanele acestui 
studiu au fost relativ mici (N = 15 vs. N = 16), iar studiul nu a 
avut o suficientă putere statistică pentru a detecta mai multe 
diferenţe posibile între tratamente. Intr-un alt RCT care se 
desfăşoară în prezent, STPP este comparată cu CBT sub 
aspectul tratamentului tulburării anxioase generalizate [67]. 
Conform rezultatelor disponibile în prezent, STPP şi CBT sunt 
la fel de eficiente în privinţa rezultatului primar. Cu toate 
acestea, în privinţa altor rezultate secundare, CBT pare a fi 
superioară. Rezultatele studiului de evaluare ulterioară 
efectuat după un interval de un an încă nu sunt disponibile. 
Astfel, nu este clar dacă diferenţele se menţin pe termen lung. 


Tratamentul prin STPP combinată cu 
medicatie psihotropå în cazul tulburărilor 
anxioase 


în cazul tulburărilor anxioase, psihoterapia poate fi 
combinată, de asemenea, cu tratamentul psihofarmacologic. 
Wiborg şi Dahl au examinat eficacitatea STPP combinată cu 
clomipramină în cazul tratamentului tulburării de panică [68]. 
Tratamentele au durat nouă luni. În studiul de evaluare 
ulterioară, tratamentul prin SIPP plus clomipramină a fost 
superior administrării exclusive de clomipramină. Cu toate 
acestea, în cazul includerii studiilor asupra altor tipuri de 
tratament, cum ar fi CBT, informaţiile nu susţin superioritatea 
generală a combinației de psihoterapie şi farmacoterapie in 
tratamentul tulburărilor anxioase [59]. Unele studii asupra 
tulburării de panică şi asupra tulburării obsesiv-compulsive au 
descoperit 
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69]. în privinţa tulburării obsesiv-compulsive s-a arătat 
superioritatea tratamentului combinat în cazul pacienţilor cu 
obsesii şi al pacienţilor cu compulsii şi depresie severă 
comorbida [70]. Clinicienii trebuie să ia în calcul afecțiunile 
specifice ale pacientului atunci când decid dacă tratamentul 
combinat este util pentru acel pacient. 


Tulburarea de stres posttraumatic 


în cadrul unui RCT realizat de Brom, Kleber şi Defares [71] 
au fost studiate efectele STPP, terapiei comportamentale şi 
hipnoterapiei în cazul pacienţilor cu PTSD. Toate aceste 
tratamente s-au dovedit la fel de eficiente şi au fost 
superioare grupului de control de pe lista de aşteptare. 
Rezultatele STPP nu numai că s-au menţinut, ci au continuat 
să se îmbunătățească, conform studiului de evaluare 
ulterioară realizat după trei luni. Cu toate acestea, sunt 
necesare mai multe studii asupra psihoterapiei psihodinamice 
în cazul PTSD. 


Tulburări somatoforme 


în prezent, sunt disponibile patru RCT-uri asupra STPP în 
cazul tulburărilor somatoforme care îndeplinesc criteriile de 
includere (Tabelul 1.1). in RCT-ul realizat de Guthrie et al. 
[38], pacienţii cu sindrom de colon iritabil care nu 
răspunseseră la tratamentul medical standard în decurs de 
sase luni au fost tratati si cu STPP în corn- 


binatie cu tratamentul standard. Acest tratament a fost 
comparat cu tratamentul medical standard fara psihoterapie. 
Conform rezultatelor, STPP a fost eficienta in cazul a doua 
treimi dintre pacienţi. într-un alt RCT, STPP a fost 
semnificativ mai eficientă decât tratamentul obişnuit şi la fel 
de eficientă ca medicatia (paroxetină) în cazul tratamentului 
sindromului sever de colon iritabil [72], însă în perioada de 
evaluare ulterioară, STPP, nu si paroxetina, a fost asociată 
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unei reduceri semnificative a costurilor medicale in 
comparaţie cu tratamentul obişnuit (treatment as usual, TAU). 
într-un RCT realizat de Hamilton et al. [39], STPP a fost 
comparată cu terapia suportivă în cazul tratamentului 
pacienţilor cu dispepsie cronică funcţională netratabilă, care 
nu răspunseseră la tratamentele farmacologice conventionale. 
La finalul tratamentului, STPP s-a arătat semnificativ 
superioară rezultatelor grupului de control. Efectele au fost 
stabile în timp, conform studiului de evaluare ulterioară 
realizat după 12 luni. Monsen şi Monsen [73] au comparat 
psihoterapia psihodinamică cu o durată de 33 de şedinţe cu 
situaţia unui grup de control (fără tratament sau cu TAU) în 
cazul pacienților cu durere cronică. Psihoterapia 
psihodinamică a fost semnificativ superioară în privinţa 
variabilelor durerii, simptomelor psihiatrice, problemelor 
interpersonale şi conştientizării afectelor. Rezultatele au 
rămas stabile în timp sau chiar s-au îmbunătăţit, conform 
studiului de evaluare ulterioară realizat după 12 luni. Astfel, 
forme specifice de psihoterapie psihodinamica pot fi 
recomandate pentru tratamentul tulburărilor somatoforme. 


Bulimia nervoasă 


în cazul tratamentului bulimiei nervoase sunt disponibile 
trei  RCT-uri asupra STPP (Tabelul 1.1). Ameliorări 
semnificative si stabile după STPP au fost demonstrate in 
RCT-urile realizate de Fairburn et al. [74, 75] şi de Garner et 
al. [37]. în privinţa efectelor primare specifice tulburării 
(episoade bulimice, vărsături autoin- duse), STPP a fost la fel 
de eficientă precum CBT [37, 74, 75]. CBT a fost altfel 
superioară STPP în privinţa unora dintre efectele specifice 
psihopatologiei [42, 87]. Cu toate acestea, într-un studiu de 
evaluare ulterioară realizat de Fairburn et al. [74] cu o 
perioadă mai lungă de urmărire, ambele forme de terapie s-au 
dovedit la fel de eficiente şi au fost parţial superioare unei 
forme comportamentale de terapie [75]. Sunt astfel necesare 
mai multe studii de evaluare ulterioară pe 
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30 termen lung pentru o evaluare validå a eficacitåtii STPP in 
cazul bulimiei nervoase. intr-un RCT realizat de Bachar et al., 
STPP a fost semnificativ superioarå si in comparatie cu un 
grup TAU (consiliere nutritionalå), si in comparatie cu un grup 
care a primit terapie cognitivă [76]. Această situaţie a fost 
valabilă în cazul pacienţilor cu bulimie nervoasă şi în cazul 
unui eşantion mixt de pacienţi cu bulimie nervoasă sau 
anorexie nervoasă. 


Anorexia nervoasă 


în privinţa tratamentului anorexiei nervoase sunt puţine 
tratamentele bazate pe dovezi empirice [77]. Această situaţie 
este valabilă deopotrivă pentru psihoterapia psihodinamică şi 
pentru CBT Intr-un RCT realizat de Gowers et al. [78], STPP 
combinată cu patru şedinţe de consiliere nutritionalå a dus la 
ameliorări semnificative, 


pentru pacienţii cu anorexie nervoasă (Tabelul 1.1). 
Schimbările greutăţii şi indexului masei corporale (body mass 
index, BMI) au fost semnificativ superioare situaţiei grupului 
de control (TAU). Dare et al. [79] au comparat psihoterapia 
psihodinamică cu o durată medie de 24,9 şedinţe cu terapia 
cognitiv-analitică, cu terapia de familie şi cu tratamentul 
obişnuit pentru anorexie nervoasă (Tabelul 1.1). Psihoterapia 
psihodinamică a dus la ameliorări semnificative ale 
simptomelor, iar STPP si terapia de familie au fost 
semnificativ superioare tratamentului obişnuit în privinţa 
luării în greutate. Cu toate acestea, ameliorările au fost 
modeste, câţiva pacienţi fiind subnutrit! la o evaluare 
ulterioară. Astfel, tratamentul anorexiei nervoase rămâne o 
provocare şi necesită modele de tratament mai eficiente. 


Tulburarea de personalitate borderline 


Munroe-Blum şi Marziali [80] raportează că STPP a dus la 
ameliorări semnificative ale simptomelor asociate tulburării 
de 
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personalitate borderline, simptomelor psihiatrice generale si 
depresiei si cå a fost eficientå ca terapie interpersonalå de 
grup (Tabelul 1.1). Bateman si Fonagy au studiat tratamentul 
de orientare psihanaliticå aplicat pacientilor cu tulburare de 
personalitate borderline partial spitalizati [81, 82]. 
Tratamentul a durat maximum 18 luni, corespunzand 
definitiei LTPP utilizate in analiza de fata. Conform 
psihiatrice standard deopotriva la finalul terapiei si la studiul 
de evaluare ulterioara realizat dupa 18 luni. Giesen-Bloo et al. 
[83] au comparat LTPP (psihoterapie focalizata pe transfer, 
transference-focused psychotherapy, TFP) cu CBT (terapie 
centrata pe scheme cognitive, schema-focused therapy, SFT). 
Durata tratamentului a fost de trei ani cu doua sedinte pe 
saptamana. Autorii au raportat imbunåtåtiri semnificative la 
nivel statistic si clinic in cazul ambelor tipuri de tratament. Cu 
toate acestea, SFT s-a aråtat superioara TFP in privinta mai 
multor indicatori. in plus, a fost raportat un risc mai mare de 
renuntare in cazul TFP. Inså acest studiu pare afectat de 
serioase erori metodologice. Autorii au evaluat ambele 
tratamente prin scale de aderenta si competenta si au stabilit 
un scor limita de 60 ca indicånd aplicarea competenta. 
Conform informaţiilor publicate de autori [83, p. 651], 
mediana nivelului de competenta in cazul aplicarii metodei 
SFT a fost de 85,67. in cazul TFP a fost raportata o valoare de 
65,6. Desi nivelul de competenta in cazul SFT a depasit in 
mod evident scorul limita pentru competenta, nivelul de 
competenta al TFP abia l-a depasit. Mai mult, nivelul de 
competenta in cazul SFT este evident mai mare decat in cazul 
TFP. Astfel, cele doua tratamente nu au fost aplicate intr-un 
mod la fel de competent. Rezultatele studiului sunt, asadar, 
discutabile. Diferenta dintre nivelurile de competenta nu a 
fost luata in calcul de autori nici in privinta analizei 
informatiilor obtinute, nici in discutarea rezultatelor. Acest 
studiu ridica astfel indoieli serioase in privinta unui efect de 
partinire 
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fost realizat un alt RCT care a comparat psihoterapia psiho- 
dinamică (TFP [41]), terapia dialectic-comportamentalå (DBT) 
si psihoterapia psihodinamicå suportivå [85]. Conform 
rezultatelor, TFP si DBT au fost la fel de eficiente [86]. in 
privinţa amplificării  ataşamentului securizant si a 
imbunåtåtirilor la nivelul functio- 


nårii reflexive, TFP a fost superioarå DBT si psihoterapiei 
suportive [87]. O meta-analizå realizată de Leichsenring et al. 
care a studiat efectele psihoterapiei psihodinamice si ale CBT 
asupra tulburărilor de personalitate a raportat că mărimea 
efectului în cazul psihoterapiei psihodinamice este mai mare 
nu doar în privinţa simptomelor comorbide, ci şi în cazul 
patologiei personalităţii [88]. Acest lucru a fost valabil în 
special pentru tulburarea de personalitate borderline. 


Tulburări de personalitate din grupul C 


Există dovezi care susţin eficacitatea psihoterapiei 
psihodinamice în tratamentul tulburărilor de personalitate din 
grupul C. într-un RCT realizat de Svartberg et al. [89], 40 de 
şedinţe de psihoterapie psihodinamică au fost comparate cu 
CBT (Tabelul 1.1). Şi psihoterapia psihodinamica, şi CBT au 
determinat ameliorari semnificative la pacientii cu tulburari 
de personalitate din grupul C (i.e. tulburare de personalitate 
evitanta, compulsiva sau dependenta). Ameliorarile au avut 
loc la nivelul simptomelor, problemelor interpersonale si 
patologiei personalitatii. Rezultatele au fost stabile, conform 
rezultatelor studiului de evaluare ulterioara realizat dupa 24 
de luni. Nu s-au gasit diferente semnificative intre psiho- 
terapia psihodinamica si CBT in privinta eficacitatii. Muran et 
al. au comparat eficacitatea terapiei psihodinamice, terapiei 
relationale pe termen scurt si CBT in tratamentul tulburårilor 
de personalitate din grupul C si al tulburărilor de 
personalitate nespecificate 
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[90]. Tratamentele au durat 30 de sedinte. in privinta 
schimbårilor medii ale rezultatelor, nu s-au gåsit diferente 
semnificative intre conditiile de tratament nici la incheierea 
tratamentului, nici la evaluarea ulterioarå. Mai mult, nu au 
fost diferente semnificative intre tratamente in ce priveste 
schimbårile semnificative din punct de vedere clinic ale 
simptomelor, problemelor interpersonale, caracteristicilor 
tulburărilor de personalitate sau evaluării de către terapeuti 
ale plângerilor iniţiale. La încheierea tratamentului, CBT şi 
terapia relationalå pe termen scurt au fost superioare 
psihoterapiei psihodinamice în privinţa unei scale (evaluarea 
de către pacienţi a plângerilor iniţiale). Totuşi, această 
diferenţă nu a mai apărut la evaluarea ulterioară. în privinţa 
procentului de pacienţi care au prezentat schimbări nu s-au 
găsit diferenţe semnificative nici la încheierea tratamentului, 
nici la evaluarea ulterioară, cu excepţia unei singure scale. La 
încheierea tratamentului, CBT a fost superioară STPP, 
măsurată cu Inventory of Interpersonal Problems (Inventar de 
probleme interpersonale") [91]. Nici aici diferenţa nu a 
reapărut la evaluarea ulterioară. Concluzia este că s-au găsit 
doar câteva diferente semnificative între tipurile de 
tratament, iar acestea nu s-au menţinut până la evaluarea 
ulterioară. 


Tulburarea de personalitate evitantă 


Tulburarea de personalitate evitantă (avoidant personality 
disorder, AVPD) este una dintre tulburările de personalitate 
din grupul C despre care am discutat mai sus. într-un RCT 
recent, Emmelkamp et al. [92] au comparat tratamentul AVPD 
prin CBT cu tratamentul prin STPP si cu situaţia de a fi pe 
lista de aşteptare. Autorii au raportat faptul că CBT este mai 
eficientă decât situaţia de a fi pe lista de aşteptare şi decât 
STPP. Cu toate acestea, studiul prezintă mai multe neajunsuri 
metodologice, ceea ce face ca rezultatele să fie discutabile 
[93]. Designul, analizele statistice şi raportarea rezultatelor 
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provoacå si aici indoieli cu privire la un efect de pårtinire din 
partea cercetåtorilor [84]. 


Tulburåri legate de consumul de substante 


Woody et al. [94, 95] au studiat efectele pe care le-au avut 
tratamentele prin STPP si CBT, oferite pe långå consiliere 
pentru renuntarea la consumul de substante in cadrul 
tratamentului 


dependentelor de opioide (Tabelul 1.1). Tratamentul cu STPP 
plus consiliere a dus la amelioråri semnificative pe scalele 
simptomelor provocate de substanţe si simptomelor 
psihiatrice generale. La studiul de evaluare ulterioară realizat 
după şapte luni, STPP plus CBT plus consiliere au fost la fel de 
eficiente şi ambele condiţii au fost superioare tratamentului 
exclusiv prin consiliere pentru renunţarea la substanţe. într- 
un alt RCT, 26 de şedinţe de psihoterapie psihodinamică 
oferite pe lângă consiliere s-au dovedit superioare consilierii 
în tratamentul dependenţei de opioide [96]. În cele şase luni 
de până la studiul de evaluare ulterioară s-au păstrat majorita- 
tea imbunåtåtirilor realizate de pacienţii care au primit 
terapie psihodinamică. într-un RCT realizat de Crits-Christoph 
et al. [97,980], psihoterapia psihodinamică de până la 36 de 
şedinţe individuale a fost combinată cu 24 de şedinţe de 
consiliere de grup pentru tratamentul dependenţei de 
cocaină. Tratamentul combinat a dus la ameliorări 
semnificative si a fost la fel de eficient ca tratamentul 


prin CBT si consiliere de grup. Cu toate acestea, nici 
tratamentul prin CBT plus consiliere de grup, nici prin 
psihoterapie psihodinamică plus consiliere de grup nu a fost 
mai eficient decât tratamentul exclusiv prin consiliere de grup 
pentru renunţarea la substanţe. Mai mult, consilierea 
individuală a fost semnificativ superioară ambelor forme de 
terapie pe scalele abuzului de substanţe. in privinţa 
variabilelor psihologice şi sociale, toate tipurile de tratament 
au fost la fel de eficiente [97,98]. Intr-un RCT realizat de 
Sandahl et 
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al. [99] au fost comparate STPP si CBT sub aspectul 
eficacitåtii in tratamentul abuzului de alcool. STPP a dus la 
ameliorări semnificative pe scalele abuzului de alcool, 
rezultate care s-au menţinut la studiul de evaluare ulterioară 
realizat 15 luni mai târziu. STPP a fost semnificativ superioară 
CBT în privinţa numărului de zile de abstinentå şi a 
ameliorării simptomelor psihiatrice generale. 


Eficienţa terapiei psihanalitice în cazul 
pacienţilor cu tulburări psihiatrice 
complexe: dovezi oferite de studii 
naturaliste 


Conform discuţiei de mai sus, metodologia RCT este cu 
greu aplicabilă LTPP cu o durată de câţiva ani. Aşadar, în 
privinţa acestor tratamente de lungă durată, metoda adecvată 
de cercetare este reprezentată de studiile de eficienţă (studii 
naturaliste) [9,12,13,15, 100]. Institutul Naţional de Sănătate 
Mentală din SUA (The National Institute of Mental Health in 
the USA, NIMH) a lansat un apel pentru mai multe cercetări 
asupra eficienţei [101]. 


Mărimea efectului terapiei psihodinamice 


în privinţa terapiei psihodinamice, mai multe studii asupra 
eficientei care au fost realizate utilizând măsurători fidele si 
valide ale rezultatelor au oferit dovezi că terapia psihanalitică 
determină mărimi ale efectului preposttest semnificative 
conform definiţiei lui Cohen [102,103,104-109,110, 111]. 
Aceste efecte se referă la simptome, probleme interpersonale, 
adaptare socială, zile de internare şi la alte criterii de 
evaluare. într-un studiu care a utilizat informaţii 


din mai multe studii naturaliste pentru a permite evaluări 
specifice tulburărilor, Jakobsen et al. au raportat mărimi 
semnificative ale efectului în privinţa tulburărilor depresive, 
tulburărilor anxioase, tulburărilor somatoforme şi a 
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3 Studii cvasi-experimentale asupra terapiei 
dinamice de lungå duratå: superioritatea 
fatå de grupurile de control 


După cum s-a menţionat mai sus, validitatea internă a 
studiilor de eficienţă poate fi îmbunătăţită prin designuri 
cvasi-experimentale [6,9], Acestea utilizează principii diferite 
pentru a demonstra că explicaţii alternative ale efectului 
observat nu sunt plauzibile (pentru detalii, vezi Shadish et al.) 
[6]. în studiile asupra eficienţei, nivelurile dovezilor trebuie 
definite prin alte criterii decât cele menţionate mai sus [1-5, 
20], conform cărora RCT-urile reprezintă punctul de referinţă. 
[9]. Recent s-a făcut o propunere de definire a nivelurilor de 
dovezi ale studiilor de eficienţă [9], 

Criteriile Grupului Operativ de Promovare şi Diseminare a 
Procedurilor Psihologice [19, 20] fac necesar ca (a) 
tratamentul să se dovedească superior unei condiţii de control 
(tratament placebo sau niciun tratament) sau (b) tratamentul 
să fie la fel de eficient ca un tratament care se utilizează deja. 
Mai multe studii cvasi-experimentale controlate asupra 
eficienţei au arătat că terapia psihodinamică îndeplineşte 
criteriul (a) şi/sau (b). Aceste studii au inclus grupuri de 
control pentru care comparabilitatea cu grupul care a primit 
tratament psihodinamic a fost asigurată prin indicatori privind 
corespondenţa, stratificarea sau controlul statistic al dife- 
rentelor iniţiale. în toate aceste studii, terapia psihodinamică 
a fost semnificativ superioară condiţiilor de control. Aceste 
rezultate pot fi rezumate după cum urmează: (1) terapia 
psihodinamică a determinat mărimi ale efectului care au 
depăşit semnificativ efectele grupurilor de control fără 
tratament sau cu tratament cu doze mici [104,109,111,113]; 
(2) terapia psihodinamică de lungă durată a fost semnificativ 
mai eficientă decât formele scurte de psihoterapie psi- 
hodinamică [105, 108, 109,111,113]; (3) conform studiilor 
realizate de Rudolf et al. [105] şi de Grande et al. [114], 
terapia psihodinamică 
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a fost semnificativ mai eficientă decât psihoterapia 
psihodinamică de scurtă durată în privinţa dimensiunii 
rezultatului pentru care este de aşteptat superioritatea 
terapiei psihodinamice de lungă durată, adică în privinţa 
schimbărilor structurale ale personalităţii; (4) aceste rezultate 
se referă la tratamentul pacienţilor cu mai multe tulburări, 
care nu au o singură tulburare mentală specifică, în prezent 
sunt în desfăşurare studii cvasi-experimentale controlate 
asupra terapiei psihodinamice [106,115,116]. 


Relaţia  proces-rezultat: mecanisme ale 
schimbării 


Studiile prezentate mai sus s-au centrat pe rezultat, nu pe 
variabilele procesului psihoterapiei psihodinamice. Studii 
asupra proceselor psihoterapeutice au oferit informaţii despre 
mecanismele schimbării determinate de terapia 
psihodinamică. în primul rând, există dovezi că rezultatul 
terapiei psihodinamice este legat de tehnicile 
psihoterapeutice şi de priceperea terapeutului [117,118]: 
acurateţea interpretării (Crits-Christoph et al., 1988), 
aderarea interpretărilor terapeutului la „plan” [119] si 
oferirea în mod competent a tehnicilor expresive, dar nu a 
celor suportive, au prezis rezultatul STPP şi psihoterapiei 
psihodinamice de durată medie [120]. Aceste descoperiri 
sugerează că tehnici specifice ale psihoterapiei psihodinamice, 
prin opoziţie cu factori nespecifici ai psihoterapiei, determină 
o proporţie semnificativă a variaţiei rezultatului psihoterapiei 
psihodinamice [117]. Există mai puţine dovezi care sugerează 
că frecvenţa tehnicilor psihodinamice este legată de rezultat 
[117]. în al doilea rând, există dovezi care susţin interacţiunea 
tehnicii, rezultatului şi variabilelor pacientului: frecvenţa 
interpretărilor transferului pare asociată deopotrivă cu un 
rezultat şi o alianţă slabă în cadrul STPP în cazul pacienţilor 
evaluati ca având o calitate scăzută a relaţiilor de obiect 
[36,121-124]. Deşi pacienţii cu o calitate mai bună a relaţiilor 
de obiect pot obţine 
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38 beneficii din interpretåri ale transferului cu o frecventå 
micå pånå la moderatå, rezultatele sugereazå cå interpretårile 
frecvente ale transferului nu aduc beneficii [121,125,126]. in 
al treilea rånd, in privinta aliantei terapeutice existå unele 
dovezi că alianţa este un predictor modest al rezultatului 
tratamentului [117,127-130]. S-a descoperit că acurateţea 
interpretării corelează semnificativ cu alianţa terapeutică în 
tratamentele de durată medie [131]. Astfel, un mod în care 
acurateţea interpretării îşi poate exercita efectul ar putea fi 
întreţinerea alianţei terapeutice [131]. în al patrulea rând, în 
ce priveşte variabilele de proces al pacientului, s-a demonstrat 
că schimbările de la nivelul focalizării psihoterapiei psihodina- 
mice corelează cu schimbările simptomelor [132]. Piper et al. 
au prezentat rezultate care sugerează că exprimarea afectului 
este o variabilă mediatoare a rezultatului in terapia 
interpretativă de grup de scurtă durată a pacienţilor cu 
complicaţii ale doliului [133]. în al cincilea rând, în ce priveşte 
variabilele pacienţilor, s-a descoperit că următoarele variabile 
prezic un rezultat pozitiv al STPP: un nivel înalt de motivaţie, 
aşteptări realiste, circumscrierea punctului focal al terapiei, 
calitatea înaltă a relaţiilor de obiect şi absenţa tulburărilor de 
personalitate [36,118,134]. Este preferabil ca viitoare 
cercetări så identifice formele anume de psihoterapie 
psihodinamică şi de tulburări psihiatrice în cazul cărora 
aceste asociaţii funcţionează si cele în cazul cărora nu 
funcţionează. Bar- i : 

ber et al., de exemplu, nu au gåsit o corelatie intre aliantå si 
rezultatul psihoterapiei psihodinamice in cazul problemelor 
legate de consumul de substante [135]. Mai mult, 
avertismentul emis de Ablon si Jones - ,,Denumirile tipurilor 
de terapie pot induce in eroare” - se poate aplica si 
psihoterapiei psihodinamice [136, p 780]: råmåne scopul 
viitoarelor cercetari sa raspunda la intrebarea daca modelele 
,diferite” de psihoterapie psihodinamica difera unele de altele 
din punct de vedere empiric. Pentru a raspunde la aceasta 
intrebare, este necesar ca studiile empirice care vor fi 
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realizate asupra şedinţelor concrete de terapie så facă 
legătura între variabilele de proces şi rezultat. Prin acest tip 
de cercetare pot fi identificate procesele de schimbare 
dovedite empiric [136]. într-o analiză a unor studii empirice, 
Blagys şi Hilsenroth au identificat şapte aspecte observate 
semnificativ mai frecvent în psihoterapia psihodinamica, 
psihodinamic-interpersonală sau interpersonală decât în CBT 
[137]. în privinţa metodologiei, clinicienii de orientare 
dinamică nu se aşteaptă ca itemii procesului individual să 
coreleze consecvent cu rezultatul în cadrul categoriilor 
diferite de designuri de cercetare şi este mai probabil ca 
descoperiri semnificative să fie aduse de analize detaliate de 
caz. 


Discuţie 


Utilizând criteriile propuse de Grupul Operativ, modificate 
de Chambless şi Hollon [20,138], au fost identificate 31 de 
studii care oferă dovezi pentru eficacitatea psihoterapiei 
psihodinamice în cazul tulburărilor mentale specifice. în cele 
31 de studii analizate aici, psihoterapia psihodinamică a fost 
descoperită ca fie mai eficientă decât terapia cu placebo, 
terapia suportivă sau TAU, fie la fel de eficientă ca CBI. 
Aceste rezultate sunt convergente cu cele mai recente meta- 
analize asupra psihoterapiei psihodinamice care au raportat 
faptul că psihoterapia psihodinamică este superioară condiţiei 
de a fi pe lista de aşteptare şi ca fiind la fel de eficientă ca alte 
tipuri de psihoterapie [139]. Pe baza informaţiilor acestei 
meta-analize, se poate arăta că acest lucru este adevărat dacă 
psihoterapia psihodinamică este comparată direct doar cu 
CBT. Această meta-analiză a găsit efecte semnificative ale 
psihoterapiei psihodinamice in cazul problemelor ţintă, 
problemelor psihiatrice generale si funcţionării sociale. Aceste 
efecte au fost stabile la evaluarea 
ulterioară şi au avut tendinţa să se amplifice [139]. Prin 
opoziţie, este important să înţelegem pentru care tulburări 
mentale nu există 
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40 nici måcar un RCT asupra psihoterapiei psihodinamice. 
Aşa stau lucrurile, de exemplu, in cazul tulburărilor 
disociative sau în cazul unor forme specifice de tulburări de 
personalitate (e.g. compulsivå sau narcisistå). De asemenea, 
pentru PTSD sunt necesare mai multe studii. în cazul 
tratamentului copiilor şi adolescenților există în prezent doar 
câteva studii randomizate controlate care oferă dovezi ale 
eficacităţii tratamentelor psihodinamice specifice pentru 
tulburări mentale [21]. Noi studii sunt imperios necesare. 

Mai multe studii asupra eficienţei au demonstrat faptul că 
terapia psihodinamică de lungă durată determină mărimi ale 
efectului mari şi este superioară absenței tratamentului, 
tratamentului de intensitate scăzută sau formelor mai scurte 
de terapie. în aceste studii au fost trataţi pacienţi cu 
diagnostice multiple. Eficienţa psihoterapiei psihodinamice de 
lungă durată în tulburări mentale specifice, dar comorbide ar 
trebui analizată de studii ulterioare, în prezent, este efectuat 
un studiu care examinează eficienţa psihoterapiei 
psihodinamice de lungă durată în tulburările depresive [115]. 

Conform rezultatelor acestei analize, sunt necesare 
cercetări ulterioare asupra psihoterapiei psihodinamice în 
tulburări mentale specifice, inclusiv studii care să examineze 
atât rezultatele, cât şi ingredientele active ale psihoterapiei 
psihodinamice in aceste tulburări. Ar trebui aplicate 
instrumente de măsură mai specifice psihoterapiei 
psihodinamice [140]. In multe studii, psihoterapia psi- 
hodinamică si CBT au fost la fel de eficiente. Studiile 
următoare 5 
ar trebui să abordeze factorii comuni şi specifici psihoterapiei 
psihodinamice si CBT. Ar trebui, de asemenea, să examineze 
dacă există rezultate obţinute numai prin psihoterapie 
psihodinamică, chestiunea „valorii adăugate”, datorată 
faptului că tratamentul are obiective de tratament ambitioase. 
în plus, e nevoie ca studiile să evalueze eficienta în 
comunitate a tratamentelor care si-au dovedit; œ» 
eficacitatea în laborator. 
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Introducere 


S-a descoperit că în tratamentul tulburării de panică este 
eficient şi tratamentul farmacologic [1—3], şi cel cognitiv- 
comportamental [4-6]. în ciuda acestui progres, nu toţi 
pacienţii răspund la aceste tratamente sau sunt capabili să le 
tolereze [4-8]. Reapariţia tulburării este frecventă daca 
tratamentul cu medicamente este întrerupt înaintea unei faze 
prelungite de întreţinere [9-12]. Rămâne de cercetat eficienţa 
pe termen lung a acestor intervenţii [4,13]. în studiile asupra 


IV Secţiuni ale acestui capitol sunt retipårite cu acordul Busch FN. Pshychodynamic 
treatment of panic disorder. Prim Psychiatry 2006; 13(5): 61-66. 

Figurile 2.1 şi 2.2 şi Tabelele 2.1 şi 2.2 sunt retipărite cu acordul American 
Journal of Psychiatry (Copyright 2007), American Psychiatric Publishing, Inc., al 
Milrod B., Busch F., Leon A.C., et al.: A randomized controlled clinical trial of 
psychoanalytic psychotherapy for panic disorder. Am ] Psychiatry 2007; 164(2): 
265-272. 
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amestec nu prea bine definit, pacientii prezintå frecvent 
simptome persistente si probleme de functionare [14]. Sunt 
disponibile putine informatii sistematice referitoare la faptul 
dacå aceste tratamente sunt eficiente in cazul problemelor 
asociate tulburării de panică, cum ar fi disfuncţii ocupaţionale, 
dificultăţi relationale şi calitatea scăzută a vieţii [15, 16]. Date 
fiind nivelul înalt de morbiditate şi costurile tratamentului 
acestei tulburări [17-20], este importantă continuarea 
dezvoltării celor mai eficiente tratamente pentru tulburarea 
de panică şi pentru deficienţele asociate acesteia. 

Psihoterapia psihodinamică este o intervenţie aplicată 
frecvent în cazul tulburării de panică, dar este un tratament 
puţin studiat. Valoarea potenţială a acestui tratament se 
bazează pe concepţia că pacienţii cu tulburare de panică au o 
vulnerabilitate psihologică faţă de această tulburare, asociată 
cu  perturbări ale personalităţii, probleme relationale, 
dificultăţi de tolerare şi definire a experienţelor emoţionale 
interioare, conflicte inconstiente legate de separare şi 
autonomie, emoţii negative ca furia faţă de cei dragi şi 
aspecte conflictuale referitoare la sexualitate. Din punct de 
vedere teoretic, tratamentele psihodinamice ar putea avea un 
efect mai mare asupra perturbărilor psihosociale asociate cu 
panica, dat fiind că tratamentele cognitiv-comportamentale şi 
cele psihofarmacologice nu se centrează pe acest domeniu. 
Acesta este un aspect teoretic care ar putea duce la reducerea 
vulnerabilitåtii în fata reaparitiei panicii [21], Corpul limitat 
de cercetări asupra tratamentului psihodinamic al tulburării 
de panică este descris mai jos. 

Vor fi subliniate conceptele psihodinamice şi raportul 
acestora cu tulburarea de panică, iar apoi va fi oferită o 
formulare psihodinamica centrată pe legătura dintre 
vulnerabilitåtile neurofiziologice şi psihologice la panică. 
Grupul nostru de cercetători a dezvoltat această formulare 
psihodinamică aplicată tulburării de panică, pe baza teoriei 
psihodinamice, a evaluărilor psihologice sistematice si a 
observaţiilor clinice, în scopul creării unui ghid de intervenţii 
[21-23]. Teoria şi 
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5 intervenţiile au fost utilizate pentru a crea o descriere 
6 standardizată a abordării tulburării de panică - psihoterapia 
psihodinamică centrată pe panică (panic-focused 
psychodynamic psychotherapy, PFPP) [23], care poate fi 
aplicatå in scopuri clinice si de cercetare. 
Conceptele psihodinamicein tulburarea de 
panică 


Inconştientul 


Conform teoriei psihanalitice, simptomele sunt 
determinate, cel puţin parţial, de fantasme, conflicte şi afecte 
inconştiente [24]. De exemplu, observaţiile provenite din 
domeniul clinic şi din domeniul cercetării sugerează faptul că 
pacienţii cu tulburare de panică au dificultăţi semnificative 
provocate de sentimente şi fantasme agresive la adresa 
figurilor de ataşament, cum ar fi dorinţe de răzbunare 
[22,23,25]. Aceste dorinţe sunt resimtite ca reprezentând o 
ameninţare faţă de figurile de ataşament, ceea ce declanşează 
anxietatea copleşitoare. Adesea, pacienţii nu sunt pe deplin 
conştienţi de intensitatea acestor afecte sau de fantasmele de 
răzbunare care le însoțesc. Constientizarea acestor aspecte 
ale vieţii psihice şi reducerea nivelului de ameninţare al 
acestora reprezintă elemente semnificative ale psihoterapiei 
psihodinamice pentru tulburarea de panică. 


Mecanismele de apărare 


Fantasmele si afectele resimtite ca periculoase pot fi 
evitate prin declanşarea mecanismelor de apărare, procese 
mentale inconştiente care deghizează fantasmele sau care le 
fac inaccesibile conştiinţei [26]. Observațiile din domeniul 
clinic şi al cercetării indică faptul că pacienţii cu tulburare de 
panică aplică anumite apărări: formațiunea reactionalå, 
anularea şi negarea [27]. Formatiunea reactionalå şi anularea 
joacă un rol important în cazul pacienţilor cu tulburare de 
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panicå prin faptul cå acestia incearcå in mod inconstient så 
transforme afectele de furie in afecte pozitive, diminuånd 
astfel ameninţarea la adresa figurii de ataşament. În cazul 
formaţiunii reactionate, un sentiment amenintator este 
înlocuit cu opusul acestuia; adesea, pacienţii cu tulburare de 
panică înlocuiesc sentimentele negative cu îngrijorare şi 
eforturi de a-i ajuta pe ceilalţi. În cazul anulării, un afect sau o 
fantasmă negativă inconştientă este în mod tipic luată înapoi. 
Negarea reprezintă o nerecunoastere a prezenţei unui anumit 
sentiment sau conflict sau a unei anumite fantasme, astfel 
încât pacientul susţine că nu este furios nici măcar când 
cineva i-a făcut rău. În tratamentul psihanalitic este de ajutor 
faptul de a aduce aceste apărări în atenţia pacientului, 
întrucât menţin evitarea emoţiilor care dau naştere simp- 
tomelor fiziologice. De exemplu, un pacient care spune „Il 
urăsc” şi apoi spune „Dar de fapt îl iubesc”, acesta fiind un 
exemplu de anulare, adesea încearcă să evite intensitatea 
sentimentelor lui de furie. 


Formatiunea de compromis 


Dintr-o perspectivă  psihanalitică, simptomele psihice 
reprezintă un compromis între o dorinţă conflictuală şi 
apărarea împotriva acestei dorinţe [24], Diferentierea 
componentelor acestei formaţiuni de compromis poate 
contribui la elucidarea semnificației simptomului si a 
elementelor inconstiente care îl declanşează. Astfel, 
simptomele de panică pot cuprinde dorinţa de a fi dependent 
şi îngrijit, negarea aspectelor negative ale relaţiilor esenţiale 
prin centrarea pe anxietate sau pe simptomele fizice, precum 
şi exprimarea inconştientă a furiei prin presiunea coercitivă 
asupra celorlalţi reprezentată de obligarea acestora de a oferi 
ajutor. în teoria psihanalitică se consideră, de asemenea, că 
fantasmele si visele, precum şi aspectele centrale ale 
alegerilor pe care le fac oamenii, cum ar fi cariera sau 
partenerii sexuali, sunt influențate de formațiunile de 
compromis, încapsulând deopotrivă dorinţe şi apărări. 
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58 De exemplu, Busch et al. [28] descriu o fatå de 18 ani la care 


panica a debutat când ea conducea spre locul unde urma så 
aibă loc petrecerea de ziua ei. Nu a mai putut să conducă şi a 
trebuit să aştepte câteva ore până să o ia mama ei. în 
psihoterapie a reieşit faptul ca ea asocia aniversarea cu 
,independenta” ei şi cu dorinţa inerentă de a scăpa de părinţi 
şi de fraţi şi surori, faţă de care avea sentimente intense de 
furie. Atacul de panică era un compromis între mai multe 
dorinţe şi apărări. Reprezenta dorinţa ei conflictuală de 
autonomie prin faptul că exercitarea unei abilităţi până atunci 
elementare, cea de a conduce maşina, a devenit imposibilă din 
cauza intruziunii fantasmelor terifiante de pericol şi din cauza 
propriei ei inadecvari fantasmate. in plus, vinovăția a facut ca 
dorinţele ei ucigaşe să fie redirectionate împotriva ei: era 
acum imobilizată si neputincioasă. Panica a devenit o 
pedeapsă pentru fantasmele ei agresive de autonomie, prin 
faptul că o lega şi mai mult de familia ei frustrantă. 


Reprezentările sinelui şi reprezentările obiectului 


Prin evaluări sistematice s-a descoperit că pacienţii cu 
tulburare de panică îşi văd părinţii ca fiind dominatori, 
capricioşi şi critici [29, 30]. Aceste aspecte devin aşteptări 
internalizate ale comportamentului celorlalţi. în plus, dată 
fiind predispoziția lor temperamentalå la teamă, pacienţii cu 
tulburare de panică îi văd adesea pe ceilalţi ca fiind esentiali 
pentru siguranţa şi bunăstarea lor. Recunoaşterea acestor 
percepții ale experienţei sinelui în raport cu ceilalţi poate 
ajuta pacienţii să înţeleagă pericolele iraționale pe care le 
percep în relaţiile lor. 


Anxietatea traumatică si anxietatea-semnal / 


Freud a făcut diferenţa între două tipuri de anxietate: cea 
„traumatică” şi cea cu valoare de semnal [31]. în anxietatea 
traumatică, 
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legatå de atacurile de panicå, Eul este coplesit de amenintåri 
provocate de pericole interioare. Prin opozitie, anxietatea- 
semnal poate fi privitå ca sistem de evaluare in care doze mici 
de anxietate avertizeazå Ful cå existå pericole semnificative 
sub aspect psihologic, cum ar fi perturbåri potentiale ale 
ataşamentului sau potenţiale ameninţări declanşate de 
sentimentele lor vindicative. Anxieta- 


tea-semnal poate declansa apåråri care actioneazå inconstient 
in scopul indepårtårii pericolelor potentiale. in PFPP, 
terapeutul ajutå pacientul så reevalueze gradul pericolului in 
mod realist, si nu pe baza fantasmelor care i se impun. 


Transferul 


Pe parcursul tratamentului, conflictele pe care pacientul le- 
a tråit in relatie cu ceilalti vor reapårea in mod necesar, intr-o 
formå sau alta, in relatia dezvoltatå cu terapeutul. De 
exemplu, se poate ca o pacientă cu tulburare de panică så 
simtă că terapeutul nu poate tolera furia ei şi s-ar putea să 
adopte o atitudine de judecare sau de respingere. Acest 
fenomen, denumit transfer, poate constitui o modalitate 
directă şi esenţială de accesare a conflictelor intrapsihice şi a 
reprezentărilor sinelui si obiectului, conflicte subiacente 
simptomelor de panică. Terapeutul utilizează activ aspecte ale 
emergentei transferului pentru a ajuta pacientul să înţeleagă 
mai bine conflictele sale centrale. 


Conceptualizarea psihodinamică 
a tulburării de panică 


Busch et al. [21] şi Shear et al. [22] au dezvoltat o 
conceptualizare psihodinamică a tulburării de panică, bazată 
pe predispozitii neu- rofiziologice, pe descoperiri psihologice 
şi pe terapia psihanaliticå. Conform acestei conceptualizåri, la 
anumiţi indivizi există susceptibilitatea debutului tulburării de 
panică din cauza unei predispozitii 


ou 
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60 la anxietate, asociatå cu tipul temåtor de temperament 
descris de Kagan et al. [32]. Anxietatea determinå la copiii cu 
această predispozitie tendinţa de a dezvolta o dependenţă 
temătoare de ceilalţi, dat fiind că simt că părinţii trebuie să fie 
prezenţi tot timpul pentru a oferi un sentiment de siguranţă. 
în plus, dependenţa de ceilalţi reprezintă o umilire narcisică a 
acestor copii, întrucât sentimentele de siguranţă necesită 
adesea prezenţa persoanei de îngrijire. Această dependenţă 
temătoare se poate dezvolta dintr-o vulnerabilitate biochimică 
sau din experienţa unei relaţii timpurii inadecvate şi/sau 
traumatice cu cei apropiaţi, de obicei părinţi sau alte 
persoane de îngrijire. în orice caz, persoanele semnificative 
sunt percepute ca „nefiind de încredere” şi ca fiind dispuse să 
abandoneze şi să respingă copilul. 

Ca reacţie la respingerea sau indisponibilitatea percepută 
şi din cauza rănii narcisice provocate de dependenţă, copilul 
devine furios pe figurile de ataşament. Această furie este 
resimţită ca fiind periculoasă, dat fiind că fantasmele asociate 
ar putea să rănească relaţia cu oamenii de care copilul este 
dependent, ceea ce amplifică ameninţarea pierderii si 
dependenţei temătoare. Poate apărea astfel un cerc vicios de 
dependenţă temătoare şi furie. Acest cerc vicios este activat 
din nou la vârsta adultă, când individul resimte sau percepe o 
ameninţare la adresa integrităţii relaţiilor importante de 
ataşament. Sunt declanşate anxietatea-semnal şi mecanismele 
de apărare, cum ar fi anularea, formațiunea reactionalå si 
negarea, în încercarea de a reduce ameninţarea indusă de 
furia pe care pacientul o resimte în mod concret. Din cauza 
amenințării şi dezorganizării pe care le aduc aceste fantasme, 
precum şi din cauza imaturitatii mecanismului de semnalizare 
a anxietåtii, Eul este coplesit şi apare panica. Atacurile de 
panică împiedică recunoaşterea conştientă a furiei şi îi fac pe 
ceilalţi să ofere atenţie. 

Această  conceptualizare a originilor dependenţei 
temătoare se bazează pe cunoaşterea limitată din prezent. 
Deşi are valoare 
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clinicå in dezvoltarea PFPP, sunt necesare elucidåri ulterioare 
in scopul determinării modurilor în care factorii 
neurofiziologici interacționează cu vulnerabilitåtile 
psihologice in privinta debutului panicii [33]. Gorman et al. 
[34], de exemplu, descriu o retea neuronalå hipersensibilå la 
fricå, amigdala jucånd un rol central, dat fiind cå stimularea 
acesteia provoacă la animale reacţii asemănătoare panicii. 
Amigdala primeşte semnale de la structurile trunchiului 
cerebral şi de la talamusul senzorial, căi neuronale implicate 
probabil în reacţiile imediate la pericol, şi de la regiunile 
corticale, care permit o procesare mai lentă a informaţiilor. 
Autorii sugerează că este posibil ca psihoterapia să acţioneze 
prin amplificarea efectului proiectiilor corticale în defavoarea 
reacţiilor automate la panică. Conform unui alt model, 
dezvoltat de Panksepp [35], sistemul cerebral de panică este 
legat de ataşament şi de suferinţa provocată de separare şi 
are o reţea neuronală care se suprapune parţial celei descrise 
de Gorman et al. [33]. Noi studii (e.g. [36-39]) oferă informaţii 
care delimitează neurofiziologia panicii şi elucidează relaţia 
dintre reacţia la pericol şi sistemele cerebrale de ataşament, 
pe de o parte, şi factorii psihologici, pe de altă parte. 

Progrese relativ recente ale teoriei psihanalitice sugerează 
un alt element al debutului şi persistentei procesului panicii. 
Mentalizarea descrie capacitatea de a înţelege propria 
persoană si de a-i înţelege pe ceilalţi in ce priveşte motivațiile, 
dorinţele şi sentimentele [40]. Pacienţii cu tulburare de 
panică pot avea o capacitate scăzută de mentalizare a unor 
aspecte ale anxietåtii lor. Rudden et al. [41] au observat o 
lipsă specifică de acces la sentimente şi fantasme legate de 
experienţele de panică. Această absenţă a mentalizării 
reflectă capacitatea pacienţilor de a nega sau de a bloca în 
mod inconştient accesul la zonele înfricoşătoare ale 
conflictului intrapsihic. Un mai mare acces introspectiv la 
fantasme şi la stările afective poate contribui la destrămarea 
acestor pericole. 
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6 Psihoterapia psihodinamică focalizatå pe 


panică (PFPP) 


PFPP este o formå specificå, standardizatå, de psihoterapie 
psihodinamicå [23], testatå clinic si descoperitå ca fiind 
eficace [42]. Prin opozitie cu psihanaliza si cu psihoterapia 
psihodinamicå mai degrabå traditionalå, cu final deschis, 
PFPP se centreazå pe simptomele de panicå si pe dinamicile 
asociate tulburårii de panicå. Materialul care apare in sedinte 
şi care nu se referă la simptomatologia panicii este legat in 
cele din urmå de dinamica panicii. Tratamentul urmeazå 
cursul obisnuit, identificånd semnificatia simptomelor de 
panică, atrăgând atenţia asupra apărărilor care inhibă 
conştientizarea sentimentelor nerecunoscute specifice panicii, 
asupra conflictelor şi fantasmelor, reducând apoi ameninţarea 
şi toxicitatea sentimentelor conştientizate. Sunt aplicate în 
acest proces tehnicile psihanalitice de clarificare, confruntare 
şi interpretare. Spre deosebire de terapiile standardizate mai 
structurate pentru tulburarea de panică, cele trei faze ale 
PFPP (fig. 2.1) nu sunt in mod necesar succesive şi pot avea 
durate diferite în cazul fiecărui pacient. în studiile realizate 
până acum, PFPP este un tip de psihoterapie limitată în timp, 
cu două şedinţe pe săptămână în decurs de 12 săptămâni (24 
de şedinţe). 


Faza | 


în faza I a PFPP, terapeutul încearcă să identifice 
conţinutul şi semnificaţiile specifice episoadelor de panică. în 
plus, pacientul şi terapeutul examinează factorii de stres şi 
sentimentele asociate debutului şi persistentei atacurilor de 
panică. Este trecut în revistă istoricul de dezvoltare a 
pacientului, pentru a delimita vulnerabilitåti specifice care ar 
fi putut să ducă la debutul panicii, cum ar fi reprezentările 
părinţilor, experienţele traumatice şi dificultatea de a exprima 
şi de a gestiona sentimentele de furie. Atitudinea 
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nonjudicativă a terapeutului ajută pacientul så exprime fantasme şi 
63 sentimente care au fost poate inconstiente şi dificil de tolerat, 
cum ar fi dorinţele de răzbunare si frica de abandon. Informaţiile 
sunt 


utilizate în scopul identificării prezenţei conflictelor inconştiente 
legate de furie, de dezvoltarea autonomiei şi de sexualitate. Scopul 
acestei faze este reducerea simptomelor panicii. 


Fig. 2.1. Descrierea psihoterapiei psihodinamice focalizate pe panică 


Faza I: Panică acută: Simptomele de panică au semnificaţii 
psihologice, iar psihoterapia psihodinamică focalizată pe panică are 
scopul de a descoperi sensurile inconştiente în vederea ameliorării. 
Format: 
A. Evaluare iniţială şi tratament timpuriu: 
1) Explorarea circumstantelor/sentimentelor legate de debutul panicii. 
2) Explorarea semnificatiilor personale ale simptomelor de panică. 
3) Explorarea sentimentelor/continutului episoadelor de panică. 
B. Conflicte psihodinamice care apar frecvent în tulburarea de panică: 
1) Separare şi autonomie. 
2) Recunoaşterea furiei; gestionarea şi identificarea metodelor de coping cu 
exprimarea furiei. 
C. Reacții aşteptate la faza I: 
1) Reducerea panicii. 
2) Reducerea agorafobiei. 


Faza a Il-a: vulnerabilitatea la panică: în scopul reducerii 
vulnerabilitåtii la panică este necesară înțelegerea si modificarea 
conflictelor inconştiente. Aceste conflicte sunt adesea abordate prin 
transfer. 
Strategie: 
A. Abordarea transferului. 
B. Perlaborare - demonstrarea faptului că acelaşi conflict apare în situaţii 
diferite. 
Gy Reactii asteptate la faza a 11-a: 
1) Ameliorarea relatiilor. 
2) Experiente de separare, de furie si sexuale mai putin conflictuale si 
anxioase. 
3) Reducerea recurentei panicii. 


Faza a Ill-a: încheierea tratamentului: Finalizarea permite retråirea 

conflictelor în mod direct în relaţie cu terapeutul, astfel încât sentimentele 

subiacente sunt exprimate. Reacţia pacientului la încheiere trebuie abordată 

pentru o perioadă finală minima (o lună). 

A. Retrăirea temelor centrale ale separării şi furiei în cadrul transferului în 
situaţia de încheiere a tratamentului. 
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Reactii asteptate: 

1) Posibilitatea reaparitiei temporare a simptomelor pe măsură ce 
sentimentele sunt trăite în terapie. 

2) O nouă capacitate de a gestiona separările şi autonomia. 
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Faza a ll- 


Faza a Il-a încearcă să abordeze dinamicile care l-au facut pe 
pacient vulnerabil la debutul si persistenta panicii. După cum am 
văzut, acestea includ de obicei conflicte legate de recunoaşterea si 
gestionarea furiei, de ambivalentå în privința autonomiei, de frica 
de pierdere sau de abandon (i.e. anxietate de separare) şi de 
aspecte conflictuale ale excitatiei sexuale. Aceste dinamici sunt 
abordate 


5 
pe masura ce apar in sentimentele si fantasmele pacientului in ce 
priveste relatiile din trecut si din prezent si in relatia de transfer pe 
care o dezvolta cu terapeutul. Semnificatiile simptomelor si utiliza- 
rii apararilor continua la randul lor sa joace un rol in identificarea 
dinamicilor subiacente. O mai buna intelegere a acestor conflicte 
contribuie la ruperea cercului vicios descris mai sus, reducand vul- 
nerabilitatea la recurenta panicii. 


Faza a Ill-a 


Faza de încheiere oferă o ocazie de abordare a conflictelor paci- 
entului legate de furie şi de autonomie pe măsură ce apar în con- 
textul terminării tratamentului. Pacienţii sunt ajutaţi activ să se 
concentreze asupra experienţei şi să exprime direct faţă de 
terapeut sentimentele lor de pierdere. O mai mare conştientizare şi 
înţelegere permit o gestionare mai bună a acestor sentimente şi fac 
posibilă capacitatea de a evita apariţia unor stări de panică mai 
severe. Capacitatea de a exprima furia în moduri mai puţin 
amenințătoare reprezintă adesea un pas important al 
tratamentului. O mai mare asertivitate şi capacitate de a aborda 
conflictele în cadrul relaţiilor determină o îmbunătăţire a 


funcţionării sociale si o reducere a J J 5 
vulnerabilitåtii la panică. 
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Indicații de tratament 


Psihoterapia psihodinamică a fost considerată în general ca fiind 
indicată pacienților care intră în tratament cu anumite calități: au 
abilități verbale bine dezvoltate, sunt interesați de funcționarea 
psihologică si sunt curiosi in privința originii simptomelor. Aceste 
calități sunt identice cu cele care au fost adesea descrise ca indica- 
tori ai unui prognostic pozitiv în psihanaliză [43]. însă pacienții cu 
tulburare de panică, cu tendința lor de a trăi conflicte si afecte in 
corp, au un acces verbal limitat la viața lor intrapsihică şi s-ar 
putea så se teamå de cåutarea originilor afective subiacente 
problemelor lor. Am descoperit în studiile noastre că pacienţii fără 
aceste abilităţi ajung la amelioråri ale simptomelor prin PFPP [44, 
45], 


Implicarea pacientului 


Mai multi factori fac PFPP så funcţioneze ca tratament de scurtă 


durată şi ca intervenţie care îi poate ajuta pe oameni cu o expunere 
limitată la psihoterapie. în primele şedinţe, terapeutul se centrează 
pe explorarea circumstanțelor şi sentimentelor care au precedat 
debutul panicii. Acesta este de obicei aspectul care îl preocupă pe 
pacient în cea mai mare măsură la începutul terapiei. Pacienţii 
ajung să se implice în tratament când încep să recunoască relaţia 
dintre simptome, circumstanţele în care simptomele au apărut, 
sentimentele lor legate de panică şi istoricul lor de dezvoltare. 


Dna A. era o femeie căsătorită, în vârstă de 43 de ani, cu doi copii, 
care începuse de o lună să aibă atacuri de panică, motiv pentru care a 
venit la consultatie. Prezenta tulburare de panică primară conform 
Manualului de diagnostic şi clasificare statistică a tulburărilor mintale 
(DSM)-IV şi simptome depresive uşoare care nu întruneau criteriile 
pentru o tulburare specifică. îşi amintea o serie de atacuri de panică 
imediat după ce plecase de acasă la facultate, dar acestea au avut o 
rezolvare spontană. La început, dna A. a spus că panica a apărut din 
senin. Insă, explorând, terapeutul a aflat că atacul de panică iniţial 
apăruse după un conflict intens cu fiica ei de 15 ani, copilul său cel 
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mare. Dna A. avea probleme in relaţia cu fiica ei şi considera că nu 
era capabilă să pună limite. Vedea faptul de a pune limite ca fiind 
„prea rău”. Dna A. a înţeles rapid că panica ei era probabil legată de 
aceste conflicte. A spus că nu era „foarte asertivă” şi că întotdeauna 
găsise dificilă confruntarea cu ceilalţi. 

După realizarea primei legături între debutul simptomelor şi 
conflictele familiale, dna A. a devenit foarte curioasă în privinţa 
surselor problemelor sale. Discutia despre fiica ei i-a amintit de 
propriile dificultăţi cu tatăl său alcoolic, care avea adesea explozii 
de furie. Terapeuta a întrebat-o dacă îi fusese teamă să se arate 
în dezacord cu el. 

Dna A. a răspuns: „Da, cred că asta mă speria. încerc intot- 
deauna să fiu drăguță cu oamenii. Cred ca asta o să-i facă så må 
placă. Dar nu sunt sigură că asta ajută în relaţia cu fiica mea”. 
Dna A. descria formațiunea reactionalå, prin care transforma 
furia ei faţă de ceilalţi într-un comportament „prea drăguţ”. A 
spus apoi: „înţeleg că ar trebui să impun limite. Ieri mi-am apărat 
poziţia şi m-am simţit mult mai bine”. 

Această informaţie, prezentată în primele două şedinţe din tra- 
tamentul dnei A., a oferit insight-uri valoroase asupra originilor 
tulburării sale de panică: conflictul cu fiica ei, dificultăţi de gestionare 
a limitelor şi teama ei de a nu se înfuria, iar acest lucru a făcut-o să 
se implice în continuarea explorării simptomelor. 


Transferul 


Pe măsură ce tratamentul progresează, terapeutul are mai multe 


ocazii de a explora conflictele, acestea apărând în transfer. Adesea, 
acest lucru se întâmplă în contextul sentimentelor de furie sau 
temerilor de separare de terapeut. 


Intr-o şedinţă de mai târziu, dna A. se plângea de un incident în 
care fiica ei a cerut ca familia să o aştepte mai mult timp până când 
era gata să iasă împreună. Deşi terapeuta explora tensiunile din 
relaţia cu fiica ei în maniera obişnuită, dna A. o vedea ca neo- ferindu- 
i susţinere şi ca fiind o „mamă rea”. A început să fie anxioasă după 
şedinţă. In acea seară i-a cerut soţului ei să o linisteascå, dar el i-a 
răspuns că avusese o zi stresantă şi că voia să citească ziarul. In acel 
moment, a avut un atac de panică. In şedinţa următoare, terapeuta si 
pacienta au putut să înţeleagă faptul că ea era destul de furioasă pe 
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terapeutå si pe sotul ei si cå nelinistea provocatå de faptul de a fi 
furioasă pe oamenii de care depindea era ceea ce declanşa atacul. 


Perlaborarea si încheierea tratamentului 


Perlaborarea implică identificarea prezenţei conflictelor centrale 
în diferite domenii ale vieţii pacientului, ceea ce permite o mai 
mare înţelegere a ramificaţiilor acestor conflicte inconstiente 
centrale cu rol de organizare. 


De exemplu, dna A. a înţeles că nonasertivitatea ei era organizată 
în jurul unor experienţe centrale de pe parcursul dezvoltării: frica de 
tatăl imprevizibil, frica de sora sa, care era mai agresivă şi mai 
îndrăzneață, şi identificarea cu mama ei, care era şi ea nea- sertivå şi 
care nu se confruntase niciodată cu soţul său în privinţa problemelor. 
Fiecare dintre aceste situaţii formatoare a contribuit la elucidarea 
temerii pacientei că autoafirmarea ei ar provoca perturbări 
relationale. Simtea că dacă era „de treabă” putea să menţină 
interesul celorlalţi faţă de ea şi că acesta era singurul mod în care 
putea păstra în siguranţă relaţiile de ataşament. 


Pe măsură ce a devenit mai conştientă de unele fantasme subia- 
cente temerilor, dna A. a devenit mai activă în „testarea” îngrijoră- 
rilor ei şi a comportamentului său faţă de ceilalţi. Impactul acestei 
schimbări în direcţia stabilirii mai ferme a limitelor în relaţia cu fiica 
ei şi menţinerea unei atitudini ferme au dus la reducerea crizelor de 
furie şi aşteptărilor nerealiste ale fiicei. Dna A. a înţeles că cedase în 
mod asemănător în faţa solicitărilor şi aşteptărilor mamei şi surorii 
sale. A recunoscut că, în loc să obţină grija şi atenţia pe care şi le 
dorea, faptul că era „de treabă” le-a permis celorlalţi să continue să 
se poarte cu ea în moduri solicitante şi vătămătoare. Nivelul mai 
mare de confort cu propria furie i-a permis dnei A. să recunoască 
faptul că mama ei „nu era o persoană de treabă”, lucru pe care îi 
fusese dificil să-l tolereze fără să se simtă vinovată şi anxioasă. 
Criticile ei includeau faptul că mama sa era adesea egoistă şi nu o 
prea interesau copiii dnei A. 

Intr-o zi, când sora ei a sunat-o şi i-a spus în modul obişnuit: 
„Mama are nevoie să o ducă cineva la doctor astăzi şi eu sunt la 
serviciu”, dna A. nu a răspuns consimtind imediat, cum făcea de 
obicei, ci i-a spus că avea planuri şi nu putea să o conducă. Sora ei a 
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reacţionat cu furie si i-a închis telefonul. Initial, dna A. s-a simtit 
vinovată. Când vinovăția sa a fost discutată în terapie, a ieşit la 
suprafaţă faptul că se temea că furia ei i-ar putea răni pe ceilalţi într- 
un mod semnificativ Şi totuşi, ştia că mama sa va găsi o altă cale dea 
ajunge la medic. Pe măsură ce vinovăția ei era discutată mai deschis 
la terapie, dna A. se simţea uşurată, mai liberă şi mai puţin anxioasă 
în legătură cu faptul de a fi mai asertivă. A devenit din ce în ce mai 
conştientă de tendinţa ei automată de a fi „prea de treabă” şi a 
devenit mai asertivă în majoritatea relaţiilor sale. 


încheierea tratamentului oferă o ocazie semnificativă de exa- 
minare a conflictelor centrale subiacente panicii, în mod direct în 
relaţia cu terapeutul. Furia şi frica de a pierde relaţia cu terapeutul 
se intensifică frecvent în acest punct, subliniind conflictele care 
apăruseră mai devreme pe parcursul tratamentului. în studiile 
asupra PFPP, pacienţii au fost in general mulţumiţi de progresul 
realizat, dar adesea au avut dificultăţi de exprimare a dezamăgirii 
şi frustrării faţă de terapeut în situaţia încheierii tratamentului [44, 
45]. 
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Studii asupra tratamentului psihodinamic 
al tulburării de panică 


Asupra populaţiei cu tulburare de panică au fost realizate 
puţine studii care au utilizat tratamente psihanalitice 
standardizate. Wiborg şi Dahl [46] au realizat un experiment 
controlat în care au comparat tratamentul cu clomipramină cu 
tratamentul cu clomipramină combinat cu o forma de 
psihoterapie  psihodinamică. Tratamentul medicamentos 
combinat cu şedinţe săptămânale de psihoterapie în decurs de 
trei luni a redus ratele de recidivă la 18 luni, în comparaţie cu 
pacienţii care au fost trataţi doar cu clomipramină (9% vs. 
91%). 

Grupul nostru de cercetare a realizat un experiment 
deschis asupra PFFP [44,45]. Din 21 de pacienţi cu o 
tulburare primară de panică în accepțiunea DSM-IV care au 
fost încadraţi în studiu, patru au renunţat. Dintre cei 17 
rămaşi, 16 pacienţi au obţinut criteriile standard de remisiune 
a panicii şi agorafobiei [47]. Au fost observate ameliorări 
semnificative ale funcţionării psihosociale. Toate ameliorările 
terapeutice erau prezente în continuare la studiul de evaluare 
ulterioară realizat după şase luni. Este semnificativ faptul că 
opt subiecţi care intruneau şi criteriile DSM-IV pentru 
depresie majoră la începerea studiului au resimţit o 
ameliorare şi în privinţa simptomelor acestei tulburări. Deşi 
experimentul nu a fost randomizat şi controlat, acest studiu 
sugerează faptul ca PFPP ar putea oferi ameliorării 
semnificative în cazul tulburării de panică. 

Grupul nostru de cercetare a finalizat recent un studiu 
randomizat controlat [42] în care am comparat PFPP cu 
terapia prin relaxare aplicată (applied relaxation therapy - 
ART) [48], tratament pentru tulburarea de panică mai puţin 
activ decât terapia cognitiv-comportamentală (CBT) [49], în 
cazul unui eşantion alcătuit din 49 de pacienţi. Acesta a fost 
primul studiu care a demonstrat în cazul tulburării de panică 
eficacitatea unei psihoterapii psihodinamice care poate fi 
testată ştiinţific. 


on 
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70 Pacientii au fost selectati dacå intruneau criteriile DSM-IV pen- 


tru tulburare primară de panică cu sau fără agorafobie şi dacă 
aveau cel puţin un atac de panică pe săptămână. Pacienţii 
care urmau un tratament medical au fost de acord să nu 
schimbe doza sau tipul de medicamente pe perioada studiului 
(15% din eşantion). Pentru a fi selectaţi, a fost necesar ca 
pacienţii să întrerupă orice altă formă de psihoterapie în afară 
de cea aplicată în cadrul studiului. Pacienţii au fost incluşi 
dacă aveau agorafobie severă, depresie majoră comorbidă sau 
tulburări de personalitate ca afecţiuni comorbide. Criteriile de 
excludere au fost psihoza, tulburarea bipolară şi abuzul de 
substanţe (cu o perioadă necesară de 6 luni de remisiune). 

Simptomele pacienţilor au fost evaluate la începutul şi la 
încheierea tratamentului şi la două, patru, şase şi 12 luni 
după încheiere de către cercetători care nu cunoşteau 
condiţiile studiului şi orientarea terapeutului. Principala 
metodă de evaluare a rezultatului a fost Panic Disorder 
Severity Scale (PDSS) (Scala de Severitate a Tulburării de 
Panică) [50] (Fig. 2.2); alte domenii monitorizate au fost 
funcţionarea psihosocială, utilizând Sheehan Disability Scale 
(SDS) (Scala Sheehan de dizabilitate) [51], depresia, prin 
Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D) (Scala Hamilton 
de evaluare a depresiei) [52] şi anxietatea generală fără 
specificatorul atac de panică prin Hamilton Anxiety Rating 
Scale (HAM-A) (Scala Hamilton de evaluare a anxietåtii) [53]. 
Răspunsul a fost definit ca o reducere de 40% faţă de scorul 
initial de PDSS, respectând definițiile standard din domeniu 
[47]. 

PFPP si ART au fost oferite ca tratamente cu durata de 24 

de s 

şedinţe, de două ori pe săptămână (12 săptămâni). ART 
presupune explicarea motivelor tulburării de panică, tehnici 
de relaxare musculară progresivă (progressive muscle 
relaxation, PMR), expunere şi asocierea unor indicatori cu 
starea de relaxare. PMR implică tensionarea şi relaxarea 
anumitor grupe musculare, cu sugestii ale terapeutului de 
aprofundare a stării de relaxare. A fost necesar 
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ca pacienţii så îndeplinească în fiecare zi câte două sarcini 
pentru acasă. A fost inclus un protocol de expunere, utilizând 
relaxarea ca tehnică activă împotriva apariţiei panicii. 


Fig. 2.2. Evaluarea primară a rezultatelor prin Panic Disorder Severity Scale 


| Psihoterapie psihodinamică centrată pe panică (N = 26) 
Antrenament de relaxare aplicată (N = 23) 
18 
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Începutul tratamentului Încheierea tratamentului 


Terapeutii PFPP (N = 8) erau doctori în psihologie sau 
medici psihiatri cu cel puţin trei ani de pregătire 
psihanalitică. Aceştia au făcut un curs de 12 ore de PFPP şi 
aveau cel puţin doi ani de experienţă de tratament 
psihodinamic al tulburării de panică. 

Terapeutii ART (N = 6) erau doctori în psihologie sau 
medici care au încheiat rezidentiatul, au făcut un curs de sase 
ore de ART si aveau cel puţin doi ani de experienţă clinică în 
tratarea tulburării de panică prin ART şi CBI. Experienţa de 
supervizare a ambelor grupuri de terapeuţi a inclus 
supervizare de grup lunară şi supervizare individuală, în 
funcţie de necesităţi. 

Toate şedinţele de psihoterapie au fost înregistrate pentru 
monitorizarea respectării protocolului de cercetare. Aderenta 
la protocolul de cercetare a fost evaluată pe baza a trei 
înregistrări video preluate din fiecare tip de tratament, 
utilizându-se PFPP Adherence 


eN 
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72 Rating Scale) (Scala PFPP de evaluare a aderentei) 
(preluatå cu acordul autorilor) si ART Adherence Scale (Scala 
de aderentå ART) [54]. Ambele grupuri au prezentat un nivel 
inalt de aderentå la tratamentele standardizate. 

in grupul ART a fost un procent semnificativ mai mare de 
bårbati decåt in grupul PFPP (47% vs. 15%; utilizånd testul 
exact al lui Fisher, p = 0,03). Nu au fost gåsite alte diferente 
demografice sau clinice semnificative intre cele douå grupuri 
de tratament (vezi Tabelul 2.1). Este important faptul că nu a 
fost observată nicio diferenţă semnificativă la începutul 
tratamentului între grupurile randomizate in privinţa 
severitåtii tulburării de panică, a scorului PDSS [50], SDS 
[51], HAM-D [52] şi HAM-A [53] (Tabelul 2.2). PFPP a deter- 
minat o rată de răspuns semnificativ mai mare decât ART 


(73% 
Tabelul 2.1. Caracteristici clinice şi demografice 
Variabilă Psihoterapie Antrenament de 
psihodinamică relaxare aplicată (N = 
focalizată pe panică (N 23) 
Medie Abatere Medi Abatere 
standard pe standard 
Varsta la inceperea 33.4 9.6 33,5 85 
tratamentului (ani) d : i ’ 
Severitatea tulburårii de 57 0,8 58 0,8 
panicå (interval: 1-8) i å i i 
Tulburări comorbide pe axa I 2,2 1,4 2,4 1,6 
Z Dirata tulburării de nanica aA no oa ac 
Psihoterapie, 
psihodinamică Antrenament de 
focalizată pe relaxare aplicată Analiză 
Variabilă tulburarea de panică (N = 23) t df P 
N % N % 
Statutul respondentilor 19 73 9 39 5,74 1 0,01€ 
Medi Abatere ..  Abatere 
e standard Medie standard 
Scala de severitate a tulburårii de 13,2 4.0 12.2 40 
panica la inceputul tratamentului i i $ 
Scala de severitate a tulburării de i 
panicå la incheierea tratamentului 5,1 4,0 9,0 46 3,30 47 0,00: 
Scorul de la începuitabetult2r2e Modificări ale indicatorilor de severitate înainte si 
Be Pidupatratament 14,7 8,8 146 6,0 
ee de la finalul tratamentului pe 7,3 7,8 12,7 6,4 2,54 46 0,014 
a PRAA rAMA PARU privinţa diferehi@lor dinte scorurile, btinut6 thainte si dupa 
t&tambHAM-Piiatăciaiereaza informaţiile absentes @Jnul dintne subiectéi Ain grgaul temicil de 
rgkaaneranNratåann eegomnpletat corect Scafapheeh@node dizabjiljtgte la îngpeierea tratamentului). 
b. . ai vie å s o LA - LA Li 
Sadat GER E arimea eigtl Aer ag 64 0,54 47 0,58: 


74 vs. 39%; p = 0,016), utilizându-se definițiile standard din 


domeniu (o reducere de 40% a scorului PDSS total în raport 
cu scorul obţinut la începutul tratamentului) [47] şi o 
reducere semnificativ mai mare a afectării funcţionării 
psihosociale evaluate prin SDS (p = 0,014). Nu au fost 
observate diferenţe semnificative între cele două tipuri de 
tratament în privinţa simptomelor depresive evaluate prin 
HAM-D (p = 0,07) sau ale simptomelor de anxietate fara 
indicatorul atac de panică, evaluate prin HAM-A (p = 0,58). 
Astfel, în acest prim studiu randomizat controlat asupra 
tratamentului psihanalitic standardizat ca intervenţie unică în 
cazul tulburării de panică, PFPP a fost demonstrată ca fiind 
eficace. Tratamentul a fost bine tolerat: doar doi dintre cei 26 
de subiecţi s-au 3 retras din grupul PFPP (7%), spre deosebire 
de grupul ART, din care s-au retras opt pacienţi (34%). Rata 
de renunțare din grupul PFPP a fost neobişnuit de redusă 
pentru un RCT asupra pacienţilor cu tulburare de panică din 
SUA. Pacienţii au răspuns în general bine la tratament, chiar 
dacă, din cauza includerii celor cu agorafobie severă şi 
depresie comorbidă, aceştia erau relativ mai bolnavi decât 
pacienţii care au participat la alte studii majore asupra tra- 
tamentului tulburării de panică [47, 49, 55-57]. Deşi PEPP a 
avut rezultate comparabile celor din studiile care au evaluat 
efectele CBT şi ale medicamentelor, aceste tratamente nu au 
fost comparate direct în studiul de faţă. Un alt studiu care 
compară direct PFPP cu CBT este în prezent în desfăşurare. 


Concluzie 


întrucât tulburarea de panică continuă să fie o problemă 
semnificativă de sănătate publică, este importantă 
continuarea dezvoltării şi evaluării intervențiilor terapeutice 
pentru aceasta. PFPP reprezintă un tratament alternativ util 
pentru tulburarea de panică şi abordează aspecte ale 
tulburării pe care celelalte tratamente, mai 
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bine testate, este improbabil så le ia in calcul. Studii 
ulterioare care compară eficacitatea acestor tratamente vor 
contribui la determinarea acelor intervenţii sau serii de 
intervenţii care îi ajută în cea mai mare măsură pe pacienţii 
cu tulburare de panică. 
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Introducere 


Cu toate ca terapia cognitiv-comportamentala (CBT) a fost 
demonstrata in repetate randuri ca reprezentand un 
tratament eficace pentru tulburarea de panica [1], stabilirea 
bazei empirice pentru psihoterapia psihodinamica 
(psychodynamic psychotherapy, PD) este in continuare 
importantå, dat fiind cå CBT nu este eficientå pentru toti 
pacienţii cu tulburare de panică /2, 3]. Busch [4] susţine in 
mod convingător necesitatea diversificării opțiunilor 
psihoterapeutice dovedite empiric care sunt disponibile 
pentru pacienţii cu tulburare de panică, astfel încât să se 
răspundă în cea mai mare măsură nevoilor clinice ale 
acestora. După cum observă Busch et al., deşi foarte eficientă 
pentru mulţi indivizi, CBT nu funcţionează în cazul tuturor 
pacienţilor [2,3]. 
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Unii pacienti intåmpinå dificultåti in privinta punerii in 
practică a metodelor de expunere, specifice tratamentului 
CBT al tulburării de panică. Alţi pacienţi nu îndeplinesc 
sarcinile pe care ar trebui să le realizeze între şedinţele de 
terapie, sarcini care reprezintă un reper al abordărilor CBT. 
în experimentele controlate asupra CBT, cercetătorii [3] 
observă că până la 38% dintre pacienţi nu resimt o ameliorare 
a simptomelor sau au recidive [5] în urma întreruperii 
tratamentului. Teama că tratamentul cognitiv- 
comportamental nu va facilita explorarea semnificatiei 
personale a simptomelor ii face pe alţi pacienţi så nu aleagă 
CBT. În cazul pacienţilor care apelează la CBT şi care 
urmează această abordare, rămâne întrebarea referitoare la 
eficacitatea pe termen lung a acestor tratamente. Milrod şi 
Busch [5] subliniază absenţa problematică de dovezi care să 
susţină menţinerea pe termen lung a câştigurilor obţinute pe 
termen scurt în CBT. Aceştia pun, de asemenea, accentul pe 
tratamente care abordează sinergetic reducerea simptomelor, 
precum si schimbările mai ample în funcţionarea 
personalităţii, pentru a menţine pe termen lung beneficiile 
obţinute în tratament şi pentru a rezolva eficient perturbările 
multiplelor domenii afectate în cazul multor pacienţi cu 
tulburare de panică [4, 6]. Diversificarea opţiunilor de 
tratament psihoterape- utic disponibile pentru pacienţii care 
nu răspund la CBI sau care aleg tratamente exploratorii este 
un aspect extrem de important din perspectiva costurilor 
psihologice, emoţionale şi sociale, enorme şi indiscutabile, 
inerente faptului de a trăi cu tulburare de panică [7,8]. 

Milrod et al. [9] au realizat primul studiu clinic randomizat 
controlat asupra unei psihoterapii psihodinamice 
standardizate pentru pacienţii cu tulburare de panică. 
Cercetătorii au încadrat 49 de participanţi care îndeplineau 
criteriile Manualului de diagnostic şi clasificare statistică a 
tulburărilor mintale (DSM)-IV pentru tulburare de panică fie 
într-un grup de psihoterapie psihodinamică focalizată pe 
panică, fie într-un grup de antrenament de relaxare aplicată. 
Ambele tratamente au constat în două şedinţe pe săptămână 
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82 in decurs de 12 săptămâni. în acest studiu au fost evaluate 
câte trei ore din fiecare caz pentru asigurarea respectării 
manualului de tratament. Pacienţii încadraţi în grupul care a 
primit psihoterapie psihodinamicå focalizatå pe panică au 
prezentat o reducere semnificativ mai mare a severitåtii 
simptomelor, precum şi o îmbunătăţire a funcţionării 
psihosociale în comparaţie cu pacienţii din grupul de relaxare 
aplicată. Rezultatele acestui studiu randomizat controlat 
reprezintă o demonstrație preliminară a eficacitatii 
psihoterapiei psihodinamice focalizate pe panică. Acest studiu 
contribuie semnificativ la literatura de specialitate, 
demonstrând faptul că tratamentele de orientare 
psihodinamică reduc eficient simptomele şi suferinţa şi că 
acestea, la rândul lor, pot fi examinate empiric. 

Deşi metodologia studiului randomizat controlat realizat de 
Milrod et al. este, pe de o parte, tocmai ceea ce facilitează 
ajungerea la concluzia că acest tratament psihodinamic al 
tulburării de panică determină rezultate pozitive, acestei 
metodologii îi sunt inerente anumite limitări [10]. Dezbaterea 
în privinţa celei mai bune metode de validare empirică a 
tratamentelor se află în desfăşurare în literatura de 
specialitate. în studiile care aplică metodologia de control şi 
randomizare, prioritizarea validității interne vine adesea cu 
preţul compromiterii capacităţii de generalizare. Acest lucru 
se întâmplă pentru că tratamentele sunt testate într-un 
context controlat artificial, cu pacienţi atipici, care nu sunt 
foarte asemănători cu pacienţii din practica uzuală. De 
asemenea, studiile care utilizează acest tip de metodologie 
tind să compare rezultatele unor intervenţii diferite, şi nu să 
examineze legătura dintre procesul terapeutic şi rezultat [11]. 

Recent, renumiţi oameni de ştiinţă care cercetează 
psihoterapia au subliniat potentiala importanţă a identificării 
proceselor de schimbare validate empiric în tratamentul 
naturalist ca un complement util al studiilor controlate [10, 
12-14]. Aceştia susţin că informaţii care ar putea fi importante 
din punct de vedere clinic sunt trecute cu vederea în crearea 
protocoalelor de tratament ale 
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studiilor controlate, pentru cå nu existå un contact suficient 
cu ceea ce clinicienii si clientii fac in tratamentele lor din 
cadrul comunitå- 


s 5 
tii. Studiul de față reprezintă o încercare de a muta centrul 
atenției de la tratamentele prescriptive şi de a identifica în 
primul rând ce anume face mai întâi un grup de clinicieni 
experimentați când tratează pacienți care au acelaşi 
diagnostic si care prezintă aceleaşi probleme. Intenția noastră 
este să înţelegem dacă aceste tratamente, care ar putea fi 
descrise cel mai bine ca fiind „de rutină”, sunt asociate cu 
rezultate pozitive sau negative. Am utilizat o metodă de 
evaluare cu baze empirice şi relevantă clinic a procesului de 
tratament, în scopul de a identifica prezența proceselor de 
schimbare în cadrul tratamentului naturalist, astfel încât să 
aflăm cum si de ce s-a imbunåtåtit starea pacienților. Dacă ar 
putea fi identificate procesele de schimbare validate empiric, 
am avea un fundament empiric pe baza căruia să dezvoltăm 
sau så modificăm tratamentul relevant din punct de vedere 
clinic. 

Cercetări anterioare [11,15] au demonstrat pericolele 
inerente faptului de a trage concluzii asupra motivului pentru 
care un tratament este eficient fără a studia corelatele 
procesului prin care s-a ajuns la rezultat. Dacă starea unui 
participant la un studiu clinic controlat se imbunåtåteste in 
urma psihoterapiei, se presupune că ameliorarea a fost 
determinată de intervențiile specifice prescrise de un manual 
şi aplicate sub monitorizare. însă această presupunere se 
bazează prea mult pe capacitatea clinicienilor de a aplica 
anumite tehnici fără utilizarea altora şi de a respecta o 
anumită abordare de tratament. Această direcție de cercetare 
programatică face lumină asupra fundației deloc solide a 
acestei ipoteze de bazå a studiilor clinice controlate. Chiar si 
în cazul tratamentelor psihoterapeutice standardizate, 
elemente ,imprumutate” din alte abordări terapeutice pot 
reprezenta elemente active care susțin schimbarea. Este 
imposibil så identificåm factorii specifici asociați ameliorării 
aduse de tratament dacă nu studiem însuşi procesul 
tratamentului [11]. 
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dacå un anumit tratament este eficient, så obtinem maximum 
de eficientå terapeuticå, precum si så creåm tratamente din 
ce in ce mai eficiente, este la fel de important så intelegem 
care aspecte ale procesului din fundal contribuie la rezultatul 
pozitiv. 

Pentru realizarea acestui studiu, am recrutat clinicieni 
care descriu principala lor orientare teoretică drept 
psihodinamică, iar aceştia au tratat un grup de pacienţi cu 
tulburare de panică aşa cum ar fi făcut-o în practica lor 
clinică. Scopul nostru a fost studierea procesului şi 
rezultatului tratamentelor. Am fost interesaţi în special de 
studierea modului in care terapeutii de orientare psiho- 
dinamică lucrează cu pacienţii cu tulburare de panică, dat 
fiind că aceştia abordează frecvent tulburarea de panică, în 
ciuda faptului că psihoterapia psihodinamică nu este o terapie 
dovedită empiric (empirically supported therapy, EST) în 
cazul tulburårii de panica si in ciuda faptului ca exista pentru 
aceasta populatie EST-uri bine testate in laborator (e.g. 
terapia pentru controlul panicii [Panic Control Therapy] vezi 
[16]). Un alt motiv pentru care am fost interesati de studierea 
clinicienilor de orientare psihodinamica si a pacientilor cu 
tulburare de panică provine din faptul că tratamentele 
aplicate în studiile controlate simt de obicei evaluate în 
comparaţie cu medicamentele, cu lista de aşteptare, cu 
psihoeducatia sau cu o versiune a unui tratament exclusiv 
suportiv. EST-uri precum terapia pentru controlul panicii [1] 
sunt rar comparate sistematic cu tratamente psihosociale 
alternative sau cu tratamentele de rutină din comunitate. 
Acesta este motivul pentru care eficacitatea abordărilor de tip 
CBT in comparaţie cu abordările psihodinamice si 
nonprescriptive ar putea fi mai puţin clară decât sugera iniţial 
Asociaţia Americană de Psihiatrie [17]. Scopurile acestui 
capitol sunt: (1) prezentarea şi analizarea rezultatelor 
obţinute prin tratamente naturaliste ale tulburării de panică, 
realizate de clinicieni care se autoevaluează ca având o 
orientare psihodinamică, în cadrul cărora atenţia acordată 
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emotiei pacientilor s-a aråtat a fi un predictor important al 
rezultatului pozitiv si (2) evaluarea implicatiilor clinice 
sugerate de aceste rezultate. Acest studiu-pilot a utilizat 
Psychotherapy Process Q-Set (PQS) [18] pentru a descrie 
empiric procesul  psihoterapeutic caracteristic acestor 
tratamente. 


Scop: identificarea proceselor schimbării 
susținute de dovezi empirice 


Pentru identificarea empirică a proceselor schimbării 
determinate de aceste tratamente, scopurile noastre au fost 
(1) examinarea gradului de schimbare asociată psihoterapiei 
naturaliste a tulburării de panică, utilizând un eşantion 
experimental în cadrul căruia au fost folosite măsurători 
repetate, intra-grup; (2) identificarea proceselor prototipice 
de tratament, care caracterizează in cea mai mare măsură 
tratamentele aplicate; (3) identificarea proceselor prototipice 
care au fost in cea mai mare măsură predictive pentru 
rezultatul pozitiv; şi (4) identificarea acelor variabile care au 
prezis rezultatul pozitiv. Specific, ipotezele noastre au fost: 
(1) psihoterapia de scurtă durată aplicată în condiții normale 
pentru tulburarea de panică reprezintă un tratament foarte 
eficient, cu efecte egale celor la care se ajunge prin 
tratamentele prescriptive; (2) tratamentele sunt caracterizate 
în mare măsură de procese psihodinamice si într-o măsură 
semnificativ mai mică de elemente de J 
psihoterapie interpersonalå (interpersonal psychotherapy, 
IPT) şi de procese cognitiv-comportamentale; (3) 
predictibilitatea rezultatului pozitiv este determinată de 
gradul în care sunt susținute procesele psihodinamice (şi nu 
cele interpersonale sau cognitiv-comportamentale); (4) 
variabilele specifice de proces care prezic rezultatul pozitiv 
includ centrarea pe afect si alte elemente de proces specifice 
unei abordări psihodinamice (e.g. atenția la alianța si relația 
terapeutică, interpretarea mecanismelor de apărare, 
identificarea 
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sentimentelor si dorințelor inconstiente considerate 
periculoase şi crearea legăturilor între simptome, 
comportamente si sentimente, pe de o parte, si experiențe din 
trecut, pe de altå parte). 


Metodå 
Participanti 


Participantii au fost 17 pacienti cu vårste intre 24 si 55 de 
ani, care indeplineau criteriile Interviului clinic structurat al 
DSM-IV (SCID-IV) pentru diagnosticul de tulburare de panicå, 
recrutati la serviciul ambulatoriu de psihiatrie din cadrul 
Massachusetts General Hospital (MGH) din Boston. Criteriile 
de excludere utilizate de acest studiu au inclus abuzul de 
droguri sau alcool, tulburarea bipolarå, psihoza, tentativele de 
suicid, urmarea unei alte psihote- rapii şi orice modificări 
anticipate sau concrete ale tratamentului medical (dozaj sau 
tip) cu mai puţin de opt săptămâni înainte de începerea 
studiului. Dintre cei 17 pacienţi care au început tratamentul, 
88,2% erau femei şi 11,8% erau bărbaţi. Dintre participanţi, 
77,8% s-au identificat drept caucazieni şi 22,4% s-au 
autodescris ca haitieni, hispanici sau indieni. în privinţa 
tulburărilor comorbide, aproximativ 6% dintre participanţi 
îndeplineau criteriile de diagnostic pentru depresie majoră, 
66,7% îndeplineau criteriile pentru tulburare de panică cu 
agorafobie, 38,9% îndeplineau criteriile pentru anxietate 
generalizată, 11,1% îndeplineau criteriile pentru tulburare de 
fobie socială şi 5,6% îndeplineau criteriile pentru tulburare 
obsesiv-compulsivă (OCD). 61,1% luaseră până atunci medi- 
camente psihotrope şi 76% urmaseră o formă de psihoterapie. 

Dat fiind faptul că această cercetare a examinat un 
tratament naturalist, pacienţilor li s-a permis că continue să ia 
medicamente psihotrope pe parcursul studiului, cu condiţia ca 


reţeta să nu se fi schimbat într-un interval de două luni înainte 
de recrutare si s 
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ca pacientul så fi indeplinit criteriile diagnosticului de 
tulburare de panicå la inceperea tratamentului. in timpul 
participării la studiu, 59,9% (n = 9) dintre participanţi urmau 
concomitent un tratament cu medicamente (cinci pacienţi 
luau benzodiazepine, doi luau benzodiazepine şi un 
antidepresiv, un pacient lua un antidepresiv si un pacient lua 
medicamente incadrate in mai multe categorii farmacologice). 
Pacientilor li s-a cerut sa nu modifice tratamentul cu 
medicamente până la încheierea studiului, astfel încât 
modificările din perioada cercetării să nu fie confundate cu 
schimbările determinate de medicamente. însă pe parcursul 
studiului unul dintre pacienţi a modificat doza de 
medicamente sub supervizare psihiatrică. în urma consultării 
cu psihiatrul, pacientul nu a fost exclus, dat fiind că 
modificările nu au fost considerate ca interferând cu 
rezultatele studiului. în timpul tratamentului, doi participanţi 
au încetat medicatia cu benzodiazepine, aceasta nemaifiind 
necesară, deoarece functionarea lor se îmbunătăţise în 
perioada studiului. 


Terapeutii 


Cei sapte clinicieni participanti erau afiliati ai sectiei de 
psihiatrie in regim ambulatoriu de la Massachusetts General 
Hospital. Din acest grup au facut parte un psihiatru, un 
rezident la psihiatrie, doi psihologi si trei alti psihologi in 
supervizare sau cercetători din programe postdoctorale. 
Clinicienii aveau in medie 12 ani de experienta. Pentru fiecare 
dintre ei, abordarea psihodinamica era orientarea teoretica 
principala. Terapeutilor nu li s-a cerut sa-si descrie orientarea 
in detaliu, intrucat unul dintre principalele scopuri ale acestui 
studiu consta chiar in identificarea empirica a tipurilor de 
procese inerente tratamentului care sunt prezente in practica, 
pe baza definitiilor bazate pe consens din perspectiva mai 
multor orientari teoretice diferite. 
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Tratament 


Pentru a replica psihoterapia psihodinamicå din cadrul comu- 
nitåtii, clinicienilor li s-a cerut să desfăşoare tratamentul asa cum 
ar fi făcut-o în mod normal în practica lor clinică. După cum a fost 
descris anterior, terapii nonprescriptive, printre care psihoterapia 
psihodinamică, sunt utilizate frecvent în tratamentul pacienţilor cu 
tulburare de panică în cazul cărora există intolerantå la medica- 
mente sau care nu răspund la medicamente sau la EST-uri precum 
terapia de control al panicii [1]. Nu au existat restricţii în privinţa 
tipului de terapie oferită, cu excepţia duratei de 22-26 de şedinţe. 
Acest interval a fost selectat pentru a facilita capacitatea clinicieni- 
lor de a decide nearbitrar când să încheie tratamentul. 


Evaluarea rezultatelor 


Aspectele evaluate au fost centrate pe funcţionarea pacienţilor 
în diferite domenii şi din perspective diferite (autoevaluare a 
pacienţilor şi evaluări ale terapeutilor şi ale observatorilor inde- 
pendenti). Aceste evaluări au fost realizate lunar. Chestionare de 
evaluare ulterioară au fost administrate pacienţilor la şase luni 
după încheierea tratamentului. Observatorii independenţi au eva- 
luat severitatea şi intensitatea tulburării de panică a pacienţilor la 
începutul şi la încheierea tratamentului, prin utilizarea unui 
chestionar a cărui administrare presupunea o discuţie faţă în faţă 
cu pacienţii despre atacurile lor de panică. Mai multe instrumente 
de măsurare a rezultatelor utilizate în acest studiu au fost selectate 
pentru că reprezintă instrumente standard aplicate în investigaţiile 
empirice ale tulburării de panică, în conformitate cu raportul 
conferinţei Institutului Naţional de Sănătate (SUA) din 1994 [19]. 
Alte instrumente au fost alese datorită relevantei pe care o au în 
psihoterapiile exploratorii. 
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Instrumentele de autoevaluare folosite de pacienţi 89 


Anxiety Sensitivity Index (ASI) (Indexul sensibilităţii la anxie- 
tate) [20] şi Panic Disorder Severity Scale (PDSS) (Scala de 
severitate a tulburării de panică) [21] au fost instrumentele alese 
pentru evaluarea simptomatologiei tulburării de panică. Symptom 
Checklist- 90-Revised (SCL-90-R) (Scala de evaluare a simptomelor 
SCL-90-R) [22] şi Quality of Enjoyment and Satisfaction 
Questionnaire  (Q-LES-Q) (Chestionarul pentru evaluarea 
satisfactiei şi calităţii vieţii) [23] au fost folosite pentru evaluarea 
funcţionării psihologice şi fizice generale. 


Instrumentele de evaluare folosite de clinicieni 


Clinical Global Impression Scale (CGI) (Scala impresiei clinice 
globale) [24] a fost instrumentul selectat pentru evaluarea simpto- 
matologiei tulburării de panică a pacienţilor. Global Assessment of 
Functioning Scale (GAF) (Scala de evaluarea globală a funcţionării) 
[25] a fost utilizată pentru evaluarea funcţionării psihologice gene- 
rale. Defensive Functioning Scale (DFS) (Scala mecanismelor de 
apărare) (DSM-IV) şi Social Cognition and Object Relations Scale 
(SCORS) (Scala cognitiilor sociale şi a relaţiilor de obiect) [Westen, 
D. (1995). Social Cognition and Object Relations Scale: Q-Sortfor 
projective stories (SCORS-Q) (Scala cognitiilor sociale şi a relaţiilor 
de obiect; Sortare Q pentru poveşti proiective). Manuscris 
nepublicat, Cambridge Hospital and Harvard Medical School, 
Cambridge, MA; Hilsenroth, M., Stein, M. şi Pinsker, J. (2004). 
Social Cognitions and Object Relations Scale: Global Rating 
Method (SCORS-G) (Scala cognitiilor sociale si a relatiilor de 
obiect: Metodå de cotare globalå). Manuscris nepublicat, The 
Derner Institute of Advanced Psychological Studies, Adelphi 
University, Garden City, NY] au fost utilizate pentru a evalua stilul 
defensiv şi relaţiile de obiect ale pacienţilor. 
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90 Måsuråtori efectuate de evaluatori independenţi 


Multicenter Panic Anxiety Scale (MCPAS) (Scala policentrică a 
panicii şi anxietåtii) [26] a fost folosită pentru evaluarea frecvenţei 
şi severitåtii simptomelor de panică pe care le aveau pacienţii la 
începutul şi la încheierea tratamentului. Acest instrument este 
identic în privinţa conţinutului cu PDSS, descris anterior, însă este 
completat de un evaluator independent, nu de pacient. 


Procesul de evaluare 


Procesul terapeutic a fost examinat folosindu-se PQS [18]. PQS 
este un instrument care constă în 100 de itemi care descriu acţiuni, 
comportamente şi gânduri ale terapeutului şi ale pacientului, deo- 
potrivă în termeni individuali şi diadici. Mai multe caracteristici ale 
PQS susţin forţa sa ca instrument de măsură. S-a demonstrat 
fidelitatea şi validitatea acestuia folosindu-se diferite eşantioane de 
tratament, printre care tratamente psihodinamice, cognitiv-com- 
portamentale, centrate pe client, rational-emotive şi interpersonale 
[11, 27-30]. Vezi Jones [18] pentru o discuţie despre proprietăţile 
psihometrice ale acestui instrument şi pentru o examinare în pro- 
funzime a caracteristicilor sale definitorii. Pe scurt, aspectele unice 
ale PQS includ utilizarea unei distribuții normale fixe, orientarea 
ipsativă, utilizarea orei întregi de terapie şi faptul că este panteo- 
retic (i.e. poate fi folosit în cadrul mai multor orientări). 

PQS a fost folosit pentru dezvoltarea de prototipuri ale pro- 
cesului psihoterapeutic ideal din perspective teoretice multiple. 
Cercetări anterioare au demonstrat modul în care evaluările pro- 
cesului care corelează cu prototipurile pot oferi o măsură empirică 
a gradului în care tratamentul aderă la principiile teoretice ale unei 
anumite orientări (vezi [11, 15] pentru mai multe informaţii despre 
dezvoltarea prototipurilor). în acest studiu au fost utilizate 
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prototipurile procesului psihodinamic, cognitiv-comportamental si 
interpersonal. 

. PQS a fost completat de un grup format din opt evaluatori 
instruiti în utilizarea acestui instrumeni cercetători si absolvenţi : 
de studii masterale în psihologie clinică, pe baza înregistrărilor 
audio ale şedinţelor. Şedinţa 12 (punctul de mijloc al majorităţii 
tratamentelor) a fost selectată în acest studiu ca oră reprezentativă 
pentru sortarea Q (Q-sort). Pentru fiecare şedinţă s-au făcut eva- 
luări independente, completate de cel puţin doi evaluatori. Media 
coeficienţilor de fidelitate alfa pentru evaluatorii care au realizat 
sortarea Q (N = 17) pentru şedinţele de terapie în acest eşantion a 
fost 0,85. Acest scor depăşeşte cu mult criteriul general de accep- 
tabilitate (0,70) utilizat pentru determinarea fidelității acceptabile 
în cercetarea procesului terapeutic şi a rezultatului terapiei [31]. 


Rezultate 


Rezultatele obţinute de pacienţi: a putut această 
psihoterapie naturalistă să prevadă rezultatele 
pacienţilor cu tulburare de panică? 


Beneficiile aduse de tratament în diferite momente au fost cal- 
culate prin mai multe metode statistice, printre care semnificaţia 
statistică, mărimea efectului şi schimbarea semnificativă din punct 
de vedere clinic [32]. Tabelul 3.1 indică scorurile medii pre şi post- 
tratament ale chestionarelor completate de pacienţi, de clinicieni şi 
de evaluatorii independenţi. Analizele rezultatelor au fost de ase- 
menea calculate după stratificarea în funcţie de statutul medicatiei. 
Pacienţii care nu luau medicamente au avut rezultate egale sau mai 
bune, conform scorurilor obţinute la toate instrumentele de eva- 
luare. Analiza informaţiilor obţinute la studiul de evaluare ulteri- 
oară realizat după şase luni nu arată nicio modificare semnificativă 
statistic până în acel moment. Cu alte cuvinte, toate măsurătorile 
au arătat că beneficiile aduse de tratament s-au menţinut timp de 
şase luni după încheierea tratamentului. A fost astfel confirmată 


prima noastră ipoteză, conform căreia psihoterapia naturalistă este 
mai eficientă pentru tratarea tulburării de panică. 
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2 Tabelul 3.1 Rezultatele psihoterapiei naturaliste in cazul tulburårii de panicå: de la 
inceputul la incheierea tratamentului 


Evaluarea de Evaluarea de 


Autoevaluarea pacienţilor, . ‘ catre 
observatori ‘ 
' cåtre terapeut! ., NET. å 
a independenti 
Medie pretest 0,87 30,30 10,40 4,2 59,8 5,03 
Medie posttest 0,54 17,60 5,88 2,60 71,60 3,3 
Semnificatie 0,01* 0,00* 0,00* 0,01* 0,00* 0,00* 
statisticå Mårimea 0,74 1,30 1,10 2,4 1,8 1,1 


Notă. Semnificaţia mediei pre si posttest a fost determinată utilizând testele t 
intraeşantion. Mărimile efectului au fost calculate prin formula: medie 
pretratament - medie posttratament / abatere standard pretratament. SCL-90-R 
= Hopkins Symptom Checklist; ASI = Anxiety Sensitivity Index; PDSS Total = 
Panic Disorder Severity Scale; CGI = Clinical Global Impression Scale; GAF = 
Global Assessment of Functioning Scale; MC-PAS = Multicenter Panic Anxiety 
Scale. N = 17. 

*p <0,01 


Semnificație statistică 


Semnificaţia statistică şi mărimea efectului reprezintă schim- 
barea apărută în acest interval temporar. Teste t pentru esantioane 
perechi au fost utilizate pentru a detecta diferenţe semnificative 
statistic între media pre- şi posttratament. De la începutul la înche- 
ierea tratamentului, pacienţii au raportat o scădere semnificativă 
statistic si la nivelul anticipării, şi la nivelul experienţei anxietåtii 
(ASI şi PDSS), precum şi o creştere semnificativă a funcţionării 
generale (SCL şi Quality of Enjoyment and Satisfaction 
Questionnaire).  Consecvente cu perspectivele pacienților, 
evaluările clinicienilor şi ale observatorilor independenți au 
raportat o scădere semnificativă statistic a panicii şi anxietåtii de la 
începutul la încheierea 
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tratamentului. Clinicienii si evaluatorii independenţi au 
raportat o reducere a severitåtii atacurilor de panică ale 
pacienţilor, precum şi o îmbunătăţire a funcţionării generale 
(CGI, MCPAS şi GAF). Din perspectiva clinicienilor, pacienţii 
nu au prezentat o schimbare semnificativă statistic în privinţa 
funcţionării defensive de la începutul tratamentului până la 
evaluarea ulterioară. însă clinicienii au raportat o schimbare 
semnificativă statistic (p < 0,05) în privinţa relaţiilor de 
obiect, inclusiv a investiţiei afective în valori si standarde 
morale (p = 0,02) şi a stimei de sine (p = 0,02). 


Mărimile efectelor 


Mărimile efectelor au fost calculate ca reprezentând un alt 
indicator al schimbării. Acest lucru a fost realizat prin 
scăderea mediei posttratament din media pretratament şi 
împărţirea rezultatului la abaterea standard pretratament. 
Mărimile efectelor sugerează o ameliorare substanţială de la 
începutul la încheierea tratamentului. 53% dintre pacienţi au 
ajuns la remisiune, conform unui criteriu utilizat în alte studii 
din literatura de specialitate [3, 33]. 


Schimbarea semnificativă statistic 


Pentru a înţelege mai bine din punct de vedere clinic ce 
înseamnă aceste descoperiri pentru grupul de pacienţi, 
schimbarea semnificativă statistic a fost calculată folosind o 
metodă riguroasă, sugerată de Jacobson şi Truax [34]. Pentru 
calcularea semnificației clinice au fost folosite atât scorurile 
medii pentru populaţia „normală” (i.e. adulţi fără tulburări 
psihiatrice pe axa I), precum şi pentru „populaţia dis- 
funcţională” (i.e. în acest caz pacienţi adulţi diagnosticati cu 
tulburare de panică). Schimbarea pacienţilor este considerată 
a fi semnificativă clinic doar dacă mediile posttratament sunt 
mai aproape de media populaţiei normale decât de media 
populaţiei disfunctionale. Acest calcul a fost completat de 
două măsurători în cazul cărora sunt disponibile medii ale 
populaţiei. Schimbări semnificative au avut loc 
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4 în cazul a 64% dintre pacienţi în privinţa scorurilor SCL şi în cazul 
a 70% dintre aceştia în privinţa scorurilor ASI. 


Aderenta la prototipuri: care orientare teoretică a 
caracterizat cel mai bine procesul de tratament 
dintre clinicieni şi pacienţi? 


A doua ipoteză, conform căreia tratamentele pot fi caracterizate 
cel mai bine de procese psihodinamice prototipice, nu a fost 
confirmată. Pentru a măsura aderenţa la prototipurile procesului 
terapeutic ideal aşa cum au fost formulate de grupurile de experţi, 
prototipurile au fost corelate cu scorurile obţinute prin tehnica de 
sortare Q a şedinţelor de tratament. Pentru fiecare pacient, scorul 
Q compozit al fiecărui item PQS a fost corelat cu scorul factorial al 
fiecărui item din prototipul corespunzător (vezi [11,15] pentru o 
discuţie 


Tabelul 3.1. Aderenta la prototipurile proceselor ideale de tratament. 


0,50 


0,32 0,35 


Prototipul Prototipul Prototipul 
cognitiv-comportamental interpersonal psihodinamic 
Notă. Diferenţa între aderenţa la prototipul cognitiv-comportamental şi aderenţa 
la celelalte prototipuri este semnificativă statistic. Diferenţa între aderenţa la 
prototipul interpersonal versus aderenţa la prototipul psihodinamic nu este 
semnificativă statistic. 
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mai detaliatå asupra metodologiei prototipurilor). Corelatiile Pear- 
95 son au fost transformate in scoruri Z utilizånd testul Fisher de 
transformare in Z a valorilor lui r. Figura 3.1 prezintă corelatiile cu 
cele trei prototipuri. Corelatiile cu prototipul CBT (scor Z M = 
0,50, DS = 0,14) au fost urmate cel mai indeaproape de cele cu 
prototipul psihodinamic (scor Z M = 0,35, DS = 0,16) si de cele cu 
prototipul interpersonal (scor Z M= 0,32, DS = 0,09). A existat o 
diferenţă semnificativă statistic a aderentei la prototipul cognitiv- 
compor- tamental faţă de aderenţa la cel psihodinamic şi, respectiv, 
interpersonal (t = -0,4, df = 16, p < 0,05, t = 6,2, df = 16, p < 
0,001). Nu a aparut nicio diferenta semnificativa statistic a 
aderentei la prototipul psihodinamic fata de aderenta la cel 
interpersonal (t = 0,70, df = 16, p = 0,496). 


Core et Irs Prototip şi rezultat: care orientare | 
teoretică a fost asociată în cea mai mare măsură 
cu rezultatul pozitiv? 


A treia ipoteză a noastră, conform căreia gradul de aderentå la 
procesul psihodinamic prototipic reprezintă cel mai bun predictor 
al rezultatului pozitiv, a fost doar parţial confirmată. Tabelul 3.2 
conţine coeficienţii de corelaţie parţială care reprezintă gradul în 


Tabelul 3.2. Corelatia prototipurilor cu rezultatele într-o psihoterapie naturalistă a 
tulburării de panică 


Scale de evaluare a rezultatelor 


SCL-90- ASI PDSS 
Prototipul cognitiv- -0,18 -0,03 -0,39 
Prototipul interpersonal 0,62** 0,64** 0,22 
Prototipul psihodinamic 0,50* 0,22 0,03 


Nota. Corelatiile pozitive reflectå asocieri favorabile cu rezultatele. Toate 
corelatiile Pearson sunt corelatii partiale care controleaza scorurile pretratament. 
N = 17. SCL-90-R = Symptom Checklist 90-Revised; ASI = Anxiety Sensitivity 
Index; PDSS = Panic Disorder Severity Scale * p < 0,05, **p< 0,01. 
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fiecare dintre principalele măsurători (SCL, ASI si PDSS). 
Corelatiile parţiale au fost utilizate pentru a controla nivelul 
pretratament de severitate. Corelatiile pozitive reflectă 
rezultatul in direcţia dorită. Aderenta la prototipul 
psihodinamic a fost asociată semnificativ cu rezultate pozitive 
pe una (SCL) dintre cele trei scale de evaluare a rezultatului. 
Aderenta la prototipul interpersonal a fost asociată 
semnificativ cu rezultate pozitive pe două (SCL, ASI) dintre 
cele trei scale de evaluare a rezultatului. Aderenta la 
prototipul cognitiv-comportamental nu a fost asociată cu 
rezultate pozitive. 


Corelative de proces specifice ale rezultatului: 
care factori activi ai tratamentului au fost 
asociaţi cu schimbarea terapeutică? 


A fost doar parţial confirmată cea de-a patra şi ultima noas- 
tră ipoteză, conform căreia printre variabilele specifice de 
proces care prezic în cea mai mare măsură rezultatul pozitiv 
se numără centrarea pe afecte/sentimente şi alte elemente 
tipice terapiei psihodinamice, printre care atenţia la alianţa şi 
relaţia terapeutică, interpretarea mecanismelor de apărare, 
identificarea sentimentelor si dorințelor inconştiente si 
considerate periculoase şi crearea de legături între simptome, 
comportamente şi sentimente din prezent, pe de o parte, şi 
experienţe din trecut, pe de altă parte. Este important faptul 
că aproape jumătate dintre primele 11 corelative de proces 
ale rezultatului au reflectat faptul că pacientul şi terapeutul s- 
au ocupat de afect într-un fel sau altul. Printre aceşti factori 
activi ai tratamentului se numără acordarea de ajutor pentru 
ca pacienţii să recunoască, să simtă şi să exprime emoţii 
negative sau  dezavuate, dorinţe sexuale şi frica de 
dependenţă. Acest tipar este consecvent teoriei 
psihodinamice şi abordărilor centrate pe emoție 
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din literatura de specialitate, care subliniazå necesitatea de a 
lua in calcul afectivitatea pacientului cu tulburare de panicå. 

Pentru a evalua aspectele specifice ale procesului 
terapeutic care au fost puternic asociate cu rezultate pozitive 
au fost calculate corelaţii parţiale (controlându-se parametrii 
pretratament) între itemii ordonati prin tehnica de sortare Q 
şi scorurile finale ale pacienţilor la SCL. Dată fiind 
dimensiunea relativ redusă a eşantionului, mărimea efectului, 
şi nu nivelul de semnificaţie a fost utilizată pentru 
identificarea corelativelor de proces ale rezultatului. O 
corelaţie moderată unde r > 0,3 a fost selectată prag de 
identificare a  corelativelor puternice de proces ale 
rezultatelor. Importanţa reducerii probabilității erorii de tip II 
cu riscul de a creşte probabilitatea erorii de tip I a influenţat 
alegerea acestei valori pe baza estimărilor lui Cohen [35]. 

Tabelul 3.3 enumeră cei 28 de itemi ai PQS care reprezintă 
corelaţii cu rezultatul pe SCL. Acelaşi număr de itemi descriu 
pacientul (N = 11) şi terapeutul (N = 10) în privinţa 
caracteristicilor, experienţelor si calităţilor. Mai multi itemi 
descriu natura interacțiunii 


dintre cei doi (N = = 7). Unii dintre itemi par legaţi din punct de 


Mărimea efectului Itemi ai procesului psihoterapeutic 


0,70 T pune accentul pe sentimentele P pentru a le aprofunda 

0,52 Utilizarea umorului 

0,50 P verbalizează sentimente negative la adresa T 

0,49 P este introspectiv îşi explorează gândurile/sentimentele 

0,49 P este implicat în travaliul terapeutic 

0,49 P este preocupat/măcinat din cauza dependenţei de T 

0,47 P înţelege natura terapiei, la ce se poate aştepta 

0,47 Este discutată încheierea terapiei 

0,43 T atrage atenţia asupra sentimentelor lui P pe care P le consideră 
0,42 T percepe acurat procesul terapeutic 

0,40 Sunt discutate sentimente şi experienţe sexuale 

0,38 Sunt discutate programările şi plăţile 

0,37 P ajunge la o nouă înțelegere sau insight 

0,37 P se autoacuză şi exprimă ruşine, vinovăţie 

0,34 T se concentrează asupra sentimentelor de vinovăţie ale P 

0,34 T este empatic, sensibil, acordat la sentimentele P 

0,32 în timpul şedinţelor apar perioade de tăcere 

-0,45 Se creează legături între sentimentele/perceptiile P şi experienţe din 
-0,47 Sunt discutate activitåti/sarcini din afara sedintelor 

-0,37 P are dificultåti de a incepe sedinta 

-0,36 Discuţie este axată pe teme, idei, convingeri cognitive 

-0,34 Tabdı§ gA! cepte.res) taiea penizu probleme 
-0,33 Table å o atitudine de sprijin i 

-0,33 T se comportă într-o manieră profesorală (didactică) 

-0,32 Tî încurajează independența actiunilor/opiniilor 

-0,54 probleme e : 

-0,62 h 

-0,67 B Sita ttt rélatie cu 
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asteptårilor in terapie (Q 72), terapeutul intelegånd corect 
procesul terapeutic (Q 28), adoptånd o atitudine suportivå (Q 
45) si fiind sensibil, acordat si empatic fatå de sentimentele 
pacientului (Q 6). Sentimentele conflictuale ale pacientului 
fatå de dependenta de terapeut (Q 8) a reprezentat un alt 
item care coreleazå cu rezultatul pozitiv. Alti doi itemi in 
general caracteristici perspectivei psihodinamice au apårut ca 
fiind puternic asociati cu rezultatul pozitiv: discutarea 
sentimentelor sexuale (Q11) şi discutarea incheierii 
tratamentului (Q 75). Urmåtorii itemi au corelat de asemenea 
cu rezultatul pozitiv: tåcerile in timpul sedintei (Q12), 
discutarea programårilor sau plăţii (Q 96) si dificultatea 
pacientului de a începe şedinţa (Q 25). 

între multe dintre corelativele de proces asociate 
rezultatelor negative existau, de asemenea, similarități 
tematice. Unii dintre aceşti itemi reprezintă aspecte 
importante ale  abordărilor psihodinamice si cognitiv- 
comportamentale: discutarea activităţilor/ sarcinilor din afara 
şedinţelor (Q 38), centrarea discuţiei pe teme cognitive (Q 30) 
şi crearea de legături între sentimente/perceptii si 
experienţele din trecut ale pacientului (Q 92). Alţi itemi 
asociaţi rezultatelor negative reflectă atitudinea prescriptivă 
a terapeutului: acesta sugerează ca pacientul să-şi asume 
responsabilitatea pentru probleme (Q 76), se comportă într-o 
manieră  profesorală (didactică) (Q 37), încurajează 
independenţa de actiune/opinie a pacientului (Q 48) si 
încurajează pacientul să încerce noi moduri de a se comporta 
cu ceilalţi (Q 85). Şi următorii itemi au corelat cu rezultate 
negative: pacientul se bazează pe terapeut să-i rezolve 
problemele (Q 52) şi imaginea de sine a pacientului constituie 
centrul discuţiei (Q 35). 

Un alt grup de itemi care nu sunt centrati pe afect, însă 
sunt consideraţi caracteristici proceselor psihodinamice, nu 
au prezis rezultatul (e.g. crearea de legături între sentimente 
şi percepții si experiențe din trecut sau centrarea 
semnificativă pe apărări sau interpretări ale transferului). 
Printre factorii activi în acest 


ow 
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loo tratament caracteristici unei abordåri psihodinamice s-au 
numårat alianta suportivå de lucru si absenta unei atitudini 
prescriptive a terapeutului. 


Discutarea rezultatelor si a implicatiilor 


clinice 


Este necesară explorarea în continuare a tratamentelor 
naturaliste realizate de  clinicienii cu o abordare 
psihodinamică. Ameliorările semnificative statistic şi clinic la 
care au ajuns pacienţii în acest tratament naturalist 
nestandardizat indică faptul că sunt dezirabile cercetări 
ulterioare care să fie realizate de clinicieni de orientare 
psihodinamică. Acest tratament a fost asociat cu ameliorări 
autoevaluate de către pacienţi la nivelul anticipării şi 
experienţei anxietåtii, precum şi a funcţionării lor sociale si 
relationale. Aceste ameliorări au apărut între începutul si 
finalul tratamentului si între începutul tratamentului si 
evaluarea ulterioară. Ameliorările autoevaluate de către 
pacienţi s-au manifestat şi în domeniul sănătăţii fizice, al 
calităţii afective, al calităţii relaţiilor sociale, al calităţii 
activităţilor generale şi în sfera satisfactiei generale a vieţii. 
Consecvente cu ameliorările raportate de pacienţi, scorurile 
evaluărilor independente ale severitåtii şi frecvenţei atacurilor 
de panică au scăzut în medie cu jumătate de la începutul la 
încheierea tratamentului. 

Magnitudinea mărimilor efectelor în acest studiu-pilot a 
variat de la puţin mai mică la aproximativ egală celor 
raportate în studiile care au utilizat măsurători similare [3, 
33]. Şi la încheierea tratamentului, şi la evaluarea ulterioară, 
nivelul simptomatologiei şi sensibilităţii pacienţilor la 
anxietate s-a situat mai aproape de media populaţiei normale 
decât de media adulţilor diagnosticati cu tulburare de panică. 
Mărimile efectelor la măsurătorile completate de pacienţi, 
clinicieni şi observatori au tins în aceeaşi direcţie. în 
concordanţă cu ceea ce s-a raportat şi în alte studii care au 
evaluat rezultatele psihoterapiei, mărimile efectului evaluate 
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au fost aproape duble fatå de måsuråtorile pacientilor si 
observatorilor independenţi. împreună, rezultatele acestui 
studiu-pilot susţin explorarea în continuare a tratamentelor 
naturaliste realizate de clinicienii de orientare psihodinamică. 


înţelegerea tratamentului: importanţa depåsirii 
etichetelor aplicate orientării terapeutice şi 
îndreptarea spre procesul psihoterapeutic 
evaluat prin studii naturaliste 


Aceste tratamente realizate de clinicieni care se 
autopercep ca având o orientare psihodinamică au fost 
caracterizate în cea mai mare măsură de prezenţa proceselor 
cognitiv-comportamentale. Acest tip de tratament aderă, de 
asemenea, la prototipurile psihodinamic şi interpersonal, ceea 
ce indică faptul că au fost prezente şi procese specifice 
acestor orientări, dar într-o măsură semnificativ mai mică 
decât procesele abordărilor de orientare CBT. La prima 
vedere, aceste descoperiri par să prezinte o enigmă. Sunt 
clinicieni care isi  autopercep abordarea ca fiind 
psihodinamică, dar care intretin procese in mai mare măsură 
specifice prototipului CBT, si nu practicii psihodinamice. Si 
totusi, procesele psihodinamice si interpersonale au fost cel 
mai consecvent asociate rezultatelor pozitive. O reflecţie mai 
profundă arată însă că sursa enigmei o constituie nu 
rezultatele însele, ci tendinţa de a privi adesea abordările 
terapeutice ca exluzându-se reciproc. Din punct de vedere 
clinic, nu este surprinzător faptul că aceşti clinicieni de 
orientare psihodinamică se bazează pe procese care nu sunt 
asociate în mod tipic practicii psihodinamice. Clinicienii 
certificati nu realizează procese terapeutice într-un cadru 
abstract din care pacienţii lipsesc, într-un tratament bun, 
caracteristicile pacienţilor modelează alegerile pe care le fac 
clinicienii în privinţa utilizării anumitor intervenţii. După cum 
observă frecvent aceşti practicieni, „ce anume 
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102 funcţionează” in cazul unui anumit pacient implică 
frecvent un amestec de tehnici, intervenţii şi atitudini 
terapeutice în funcţie de particularitåtile pacientului tratat. 
Intr-un cadru naturalist în care pacientul prezintă probleme 
comorbide si multiplu determinate, clinicienii raportează 
frecvent că folosesc intervenţii specifice mai multor şcoli de 
gândire, în funcţie de necesităţile inerente fiecărui caz. 

Studiile empirice anterioare sugerează faptul că 
practicienii de orientare psihodinamică (în comparaţie cu cei 
cognitiv-comporta- mentalişti) utilizează un spectru foarte larg 
de intervenţii în psihoterapia de scurtă durată [15]. Un studiu 
asupra psihoterapiei a descoperit că practicienii de orientare 
psihodinamică aplică în aceeaşi măsură procese cognitiv- 
comportamentale şi psihodinamice [15]. în studiul de faţă, 
deciziile clinicienilor de a aplica o structură pe care o asociem 
în general cu procesele CBT pot fi legate de faptul că pacienţii 
veneau la tratament pentru o perioadă limitată, prezentând o 
problemă foarte specifică. Una dintre implicaţiile acestor 
rezultate care contrastează cu modul în care tratamentele 
sunt prezentate în EST-uri constă în faptul că aspecte 
specifice unor orientări diferite pot contribui la procesul 
subiacent tratamentului, în studiul de faţă, psihoterapeuti 
experimentați de orientare psihodinamică au aplicat un 
tratament nestandardizat al tulburării de panică, în care au 
predominat procesele cognitiv-comportamentale, urmate de 
cele interpersonale şi psihodinamice, ceea ce sugerează că 
este posibil ca orientările „pure” să constituie mai degrabă o 
concepţie teoretică decât o realitate clinică. 


Importanţa proceselor centrate pe emoție 
în tratarea tulburării de panică 


în privinţa predictiei rezultatului, aderenţa la prototipurile 
interpersonal şi psihodinamic a prezis în mai mare măsură 
rezultatul pozitiv decât aderenţa la prototipul CBT. Această 
descoperire este 
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semnificativå sub douå aspecte. Primul: subliniazå greseala 
inerentå presupunerii cå prevalenta unui proces terapeutic 
este echivalentă cu rezultatul pozitiv. În acest studiu-pilot, 
procesul care a caracterizat aceste tratamente ca întreg 
(cognitiv-comportamental) nu s-a reflectat in aspectele 
procesului care au prezis rezultatul pozitiv (interpersonale şi 
psihodinamice) [11, 15]. Este important faptul că, în acest 
studiu, nici orientarea teoretică autopercepută a terapeutului, 
nici elementele cele mai caracteristice ale procesului nu au 
oferit informaţii utile despre ce anume i-a ajutat pe pacienţi 
să-si amelioreze starea. 


5 

Potentiala influenţă mutativă a proceselor centrate pe 
emoție este susţinută de faptul că aceste procese sunt 
reprezentate în cea mai mare măsură de prototipul 
psihodinamic şi interpersonal, nu de cel CBT. Analiza itemilor 
individuali ai PQS din acest studiu sugerează că rezultatul 
pozitiv a fost prezis în cea mai mare măsură de centrarea pe 
identificarea şi exprimarea emoţiilor şi sentimentelor (în 
special a celor negative). în acest studiu, corelativele de 
proces individual ale rezultatului au arătat că tratamentul 
eficient pentru tulburarea de panică este centrat pe ajutarea 
pacienţilor să recunoască, să experimenteze şi să exprime 
emoţii negative, dorinţe sexuale şi frica de dependenţă şi de 
separare în contextul unei alianţe terapeutice şi în absenţa 
unei atitudini rigide a terapeutului. 

Centrarea pe emoţii a jucat un rol important în tratamentul 
tulburării de panică într-o gama largă de orientări 
terapeutice. Shear susţine că sentimentul de neputinţă comun 
multor pacienţi cu tulburare de panică îşi are originea într-o 
afectivitate slab exprimată. Drept urmare, Shear îndeamnă 
clinicienii şi pacienţii så încerce să tinteascå reacţiile 
emoţionale  neexplicate prin identificarea tiparelor de 
răspunsuri (ruşine, vinovăţie, frică şi furie) care apar în 
situaţiile în care sunt declanşate atacurile de panică. Dat fiind 
că explicarea reacţiilor emoţionale şi identificarea posibililor 
declanşatori ai emoţiilor negative determină reducerea 
intensității sentimentului 


Wor 
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104 de neputintå al pacientilor si amplificå sentimentul de 
autoefica- citate, aceste interventii sustin autocontrolul si sunt 
considerate terapeutice. 

Descrierea de cåtre Milrod et al. [6] a furiei neidentificate 
ca dinamică subiacentă primară este un alt exemplu al 
importanţei pe care îl joacă emoţiile în anumite explicaţii 
etiologice ale tulburării de panică. Conform conceptualizării 
lui Milrod, frica şi furia pe care pacientul le resimte ca 
urmare a fantasmelor conştiente şi inconştiente pot declanşa 
atacurile de panică [6]. Autorul subliniază faptul că 
exprimarea/trăirea furiei este în cazul multor pacienţi însoţită 
de o experienţă interioară a pierderii obiectului iubirii 
împotriva căruia este îndreptată furia. În plus, unii pacienţi 
pot fi foarte apăsaţi de vinovăţie si pot resimti o anxietate 
pedeapsă provocată de exprimarea furiei faţă de obiecte 
importante sau faţă de cei care reprezintă obiecte importante. 

Rolul emoţiilor în tulburarea de panică a fost luat în 
considerare şi de perspectivele cognitiv-comportamentale. 
Barlow, proeminent teoretician cognitiv-comportamental, 
identifică tendinţele pacienţilor cu tulburare de panică de a-şi 
restrânge gama afectivă în scopul de a evita simptomele 
somatice amenințătoare. Această asertiune este susţinută de 
mai multe studii din literatura de specialitate care 
examinează legătură dintre alexitimie (caracterizată de 
dificultatea de a recunoaşte si de a verbaliza stări afective, de 
sărăcia vieţii fantasmatice, a discursului concret şi a 
gândurilor strâns legate de evenimente din exterior) şi 
tulburarea de panică, într-un studiu [36], pacienţii cu 
tulburare de panică au prezentat alexitimie într-o măsură mai 
mare decât pacienţii cu OCD. Asemenea lui Barlow, aceşti 
cercetători au concluzionat că nivelul mai ridicat de alexitimie 
al pacienţilor cu tulburare de panică reflectă dorinţa de a 
minimaliza gama emoţiilor resimtite. Autorii au emis ipoteza 
că aceasta minimalizare îi ajută pe pacienţi să evite senzațiile 
fiziologice asociate în mod normal cu frica şi 
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anxietatea, pe care altfel le-ar catastrofiza. Rămâne 
întrebarea dacă restrictionarea de către pacienţi a propriei 
experienţe afective este o caracteristică premorbidă sau dacă 
se dezvoltă drept consecinţă a tulburării. 


Descoperirea în cadrul acestui studiu-pilot a faptului că 
temele cognitive corelează negativ cu rezultatul poate susţine, 
deşi indirect, ideea că procesele/interventiile centrate pe 
emoție sunt importante pentru tratarea tulburării de panică. 
În cadrul centrat pe emoție al lui Shear [37], o explicaţie a 
acestei descoperiri poate fi faptul că temele cognitive sunt 
prea îndepărtate de rolul proxim al emoţiilor pentru a fi 
asociate cu un rezultat pozitiv. Conform conceptualizării 
centrate pe emoţii a autorului, beneficiile terapeutice sunt 
determinate de identificarea şi explorarea reacţiilor afective. 
Un alt mod de a înţelege legătura dintre temele cognitive şi 
rezultatul negativ constă în explicaţia conform căreia se poate 
ca pacienţii să fi folosit temele cognitive ca modalitate de 
intelectualizare şi apărare Împotriva gândurilor si 
sentimentelor tulburătoare. Această ipoteză este susţinută la 
nivel descriptiv, după cum demonstrează faptul că terapeutii 
au evaluat peste jumătate dintre pacienţii din eşantion ca 
situându-se la nivelul funcţionării defensive caracteri-i i 
zat de formațiunea de compromis (incluzând intelectualizarea 
şi izolarea afectului). 

Rezumând, în cazul pacienţilor din acest studiu, verbaliza- 
rea sentimentelor negative faţă de terapeuti şi explorarea 
gândurilor şi sentimentelor au fost asociate cu rezultate 
pozitive, în privinţa clinicienilor, rezultatele pozitive au fost 
asociate cu accesarea sentimentelor acceptabile ale 
pacienţilor, centrându-se pe sentimentele de vinovăţie ale 
acestora şi ajutând pacienţii să le aprofundeze. 

Următorul fragment extras dintr-o şedinţă de terapie 
ilustrează în mod concret eforturile terapeutului de a ajuta 
diada să susţină procesul centrat pe sentimente: 


Uor 


Psihoterapia psihodinamica m Un tratament naturalist al tulburării de 


panică 


P: Nu stiu ce simteam. Cred cå imi cam pårea råu de mine insumi 
şi asta nu-mi place. Urăsc asta. Nu vreau så må simt aşa. Nu 
vreau să mă gândesc la asta. Era o săptămână aglomerată la 
slujbă, aşa că oricum toată săptămâna fusese stresantă. 

T: Vorbeşte-mi despre a-ţi părea rău de tine însuţi. 

Sunt 6 miliarde de oameni pe lume. Ce simt eu nu eo 

experienţă unică. Trebuie să depăşesc asta şi să nu rămân în 

trecut. E ridicol să-mi pară rău de mine. E de rahat. 

: Mă întreb... mă întreb dacă faptul că iti pare rau de tine 

înseamnă ceva - dacă e o scurtătură către ceva? 

Către a fi jalnic şi penibil? 

Hmmm... sună ca şi cum te simţi trist pentru trecut. 

: (tăcere) Chiar mă simt trist pentru trecut... de fapt mă simt 

oribil de trist pentru ce s-a întâmplat. Urăsc asta. 

: Terapia asta este în mare parte despre cum mă simt. Când 

trecem la altceva? 

: Care sunt lucrurile pe care terapia le accentuează şi de care 

vrei să te îndepărtezi? 

Nu ştiu... sentimentele astea stupide, presupun. 

Vorbim despre faptul că te simţi trist pentru trecut. Spuneai 

ceva despre jalnic şi penibil? 

: Păi, oricât de mult am vorbi n-o să schimbe ce s-a întâmplat. 

Urasc asta. Mă simt cumva rasfatat că mă plâng asa. 

Continui să te ponegreşti pentru că „n-ai depăşit ce s-a 

întâmplat”. Dar nu treci complet mai departe. Poate că e nevoie 

ca o parte din tine să se simtă tristă şi să se simtă oricum 
altcumva s-ar simţi înainte să poţi să treci mai departe. 

P: Da, aş da orice să trec peste asta. Toate astea mă fac să mă simt 
slab şi meschin... ca un ratat. Dar aşa mă simt. 

T: Ce înseamnă că te simţi slab şi meschin şi ca un ratat? 

P: Ruşine... Mi-e ruşine fiindcă n-ar trebui să mă plâng. Si sunt 
trist şi cred că şi puţin furios. 


P 
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La începutul fragmentului, pacientul are dificultăți în pri- 
vinta recunoaşterii propriilor emoții. Pe măsură ce continuă 
să vorbească descoperă că-i pare rău pentru sine însuşi. 
Imediat 
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ce identificå acest sentiment, pe care nu isi doreste så il 
simtå, schimbå subiectul si vorbeste despre stresul de la 
slujbă. Terapeutul il încurajează så se concentreze pe 
sentimentul de a-i pårea råu pentru propria persoanå, ceea ce 
pacientul găseşte dificil. Rămânând aproape de sentimentele 
pacientului, terapeutul întreabă dacă această părere de rău 
pentru sine însuşi nu este de fapt versiunea codată a unui 
sentiment mai profund. Pacientul este de acord, mai întâi 
nesigur, apoi mai intens, când realizează că, într-adevăr, se 
simte trist pentru ce s-a întâmplat în trecut. Acest fragment 
ilustrează eforturile terapeutului de a-l ajuta pe pacient să 
recunoască şi să aprofundeze sentimentele pe care acesta 
pare să le fi tinut la distantă. 


Limitări 


Limitările metodologice inerente cercetării naturaliste sunt 
valabile în cazul acestui studiu pilot. Nu pot fi oferite afirmaţii 
cauzale cu privire la efectul intervențiilor specifice, dată fiind 
absenţa eşantionării aleatorii şi comparatiei cu un grup de 
control. O altå limitå a studiului de fatå care poate fi evitatå in 
studii ulterioare constă in axarea pe generalizarea 
rezultatelor. Această abordare ar implica utilizarea unui 
design cu o distribuţie mai uniformă a numărului de clinicieni 
raportat la numărul de clienţi, un eşantion alcătuit dintr-un 
număr mai mare de pacienţi şi o mai mare diversitate a 
pacienţilor în privinţa etnicitåtii şi genului. Eşantionul nostru 
a fost format din 89% femei si 78% caucazieni. De asemenea, 
unele critici ale metodei prototipului care utilizează PQS au 
pus la îndoială capacitatea celor 100 de itemi ai Q-set de a 
evalua în mod cuprinzător procesul din anumite perspective 
teoretice (e.g. [38]), în ciuda faptului că acest instrument de 
măsură reuşeşte să identifice predictori semnificativi ai 
rezultatului într-o gamă largă de modalităţi de tratament. 
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Rezultatele acestui studiu-pilot contribuie la dovezile 
prezente în literatura de specialitate deocamdată restrânsă, 
dar în continuă creştere, care indică faptul că terapeutii de 
orientare psihodinamica pot trata eficient pacienţii cu 
tulburare de panica [9,39]. Este important sa observam ca 
Asociatia Americana de Psihiatrie atribuie un scor scazut pe 
scala increderii clinice tratamentelor psihodinamice ale 
tulburarii de panica [17], pentru ca aceste tratamente nu au 
fost testate suficient, si nu pentru ca ar fi fost testate si s-ar fi 
dovedit ineficiente [10]. Clinicienii de orientare psihodinamica 
ce au participat la acest studiu au aplicat o gama larga de 
abordari, printre care procesele centrate pe emotie, elemente 
ale procesului CBT si elemente ale procesului psihodinamic. 

in acest capitol, procesul centrat pe emotie este prezentat 
ca proces de schimbare potential semnificativ in tratamentul 
eficient al tulburarii de panica. S-a aratat ca procesul centrat 
pe emotie delimiteaza abordarea psihodinamica de cea 
cognitiv-comportamentala [40,41]. în prezent, utilizarea 
frecventă a acestuia în numeroase modele de psihoterapie 
psihodinamică pe termen scurt [42,43], pe lângă modul 
sinergie în care aceste abordări se axează deopotrivă pe 
simptome şi pe funcţionarea întregii personalităţi, subliniază 
cât de important este ca astfel de modele terapeutice să 
figureze in arsenalul psihoterapeutic al tratamentelor 
tulburării de panică. 

Rezultatele acestui studiu indică, de asemenea, importanţa 
evaluării procesului de tratament la niveluri multiple de 
analiză. Am descoperit că, deşi clinicienii au fost foarte 
eficienţi, principala orientare cu care ei s-au identificat nu a 
corespuns proceselor terapeutice predominante in 
tratamentul pacienţilor. Am aflat, de asemenea, că procesul 
predominant nu a fost neapărat cel mai important. Fără o 
examinare atentă a procesului la niveluri multiple, adică şi la 
scară macro (e.g. analiza prototipului), şi la scară micro (e.g. 
analiza 
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individualå de item), ar fi fost posibil så consideråm in mod 
gresit cå tratamentul ar fi fost psihodinamic (date fiind 
orientårile auto- declarate ale clinicienilor) sau cognitiv- 
comportamental (dat fiind cå acest proces a fost in cea mai 
mare måsurå caracteristic). Niciuna dintre aceste etichete nu 
ar fi contribuit semnificativ la intelegerea modului in care så-i 
ajutăm pe pacienţi. Foarte asemănătoare neajunsurilor 
diagnosticelor, care adesea nu contribuie cu nimic la ghidarea 
tratamentului, denumirile orientårilor si terapiilor laså mult 
de dorit in privinta intelegerii a ceea ce determinå 
schimbarea terapeuticå si adesea duc la presupuneri gresite 
in privinta motivului pentru care starea pacientilor s-a 
ameliorat. 

Acest studiu-pilot reprezintå o contributie la literatura de 
specialitate, punând accentul pe o abordare alternativă a 
examinării tratamentelor, propusă recent în cercetările 
asupra tratamentului psihoterapeutic. Am utilizat o abordare 
empirică ateoretica, în scopul de a identifica procesele 
schimbării derivate empiric. Presupunând că terapeutii învaţă 
din experienţă cum să desfăşoare tratamente eficiente, 
testând ipotezele în practică, am studiat ce anume fac 
terapeutii experimentați când tratează pacienţii asa cum ar 
face-o în condiţii nedeterminate de un protocol de cercetare. 
Deşi procedura standard din prezent pentru evaluarea 
tratamentului constă în testarea acestuia ca pachet de 
intervenţii în condiţii controlate înainte de a le „exporta” în 
practica din afara laboratorului, rezultatele acestui studiu 
sugerează şi posibilitatea interesantă ca situaţia inversă să fie 
mai întemeiată [10]. Cu alte cuvinte, designuri naturaliste de 
cercetare pot fi utilizate pentru a identifica metodele pe care 
clinicienii le aplică în practica uzuală şi care par asociate cu 
rezultatul, pentru ca mai apoi să fie dezvoltate tratamente în 
jurul acestor procese ale schimbării, tratamente care vor fi 
testate empiric. Această abordare a studierii tratamentelor ar 
beneficia de avantajul îngustării prăpastiei dintre cercetare şi 
practică şi ar duce la o mai mare capacitate de generalizare în 
cabinet, dat fiind că aceste 
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no tratamente construite în jurul proceselor schimbării 
validate empiric de clinicieni experimentați ar fi cel mai 
probabil acceptate cu o mai mare deschidere de terapeuti, în 
comparaţie cu tratamentele standardizate dezvoltate in 
laboratoarele de cercetare. Acest studiu este un exemplu de 
paradigmă de cercetare care constituie un complement util 
studiului randomizat şi controlat al EST-urilor. Exemplifică 
modul în care cercetătorii si clinicienii experimentați pot 
învăţa unii de la ceilalţi prin validarea empirică a proceselor 
schimbării în cadrul tratamentelor naturaliste. 


Mulţumiri. Autorii doresc să le mulţumească clinicienilor de la MGH 
Psychotherapy Research Program pentru disponibilitatea lor de a participa 
la acest studiu şi membrilor Berkeley Psychotherapy Research Project 
pentru ajutorul de nepretuit pe care l-au acordat în privinţa metodelor de 
evaluare ale proceselor. 
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Introducere: psihoterapia psihodinamică 
pentru tulburările de comportament 
alimentar 


Cercetările disponibile sugerează faptul că etiologia 
tulburărilor de comportament alimentar (eating disorders, 
ED) este mul- tifactorială şi variabilă din punct de vedere 
individual, riscurile fiind determinate de patologia 
personalităţii, de istoricul familial, de istoricul de dezvoltare, 
de fenomene socioculturale, de tulburări comorbide si de 
zestrea genetică [1-5]. Tratamentul ED este complicat de 
probleme caracteristice din relaţiile interpersonale, de 
rezistenţa la schimbarea comportamentelor simptomatice şi 
de dificultăţile de accesare a experienţei afective [6, 7]. 


Psihoterapia psihodinamicå m Dovezi empirice care susţin psihoterapia 
psihodinamică... 


Psihoterapia in cazul ED trebuie så tinteascå nu doar 
simptomele evidente, ci 116 så opereze si la nivelul motivatiei, 
reglårii afective, zzzszght-urilor si rezistentelor [8]. Dintre 
diversele forme de ,terapie prin vorbire”, psihoterapia 
psihodinamicå poate fi consideratå ca avånd cele mai multe 
tehnici pentru abordarea problemelor complexe caracteristice 
indivizilor cu ED. 

Psihoterapiile psihodinamice cuprind o gamă largă de teh- 
nici şi teorii. Terapia dinamică se axează pe modificarea 
reţelelor asociative implicite ale individului, a tiparelor de 
relationare (şi a reprezentărilor interne ale sinelui şi celorlalţi 
care le însoțesc) şi a modurilor de reglare a impulsurilor si 
emoţiilor. Pacienţii sunt încurajați să-şi acceseze 
sentimentele, reprezentările şi motivele implicite, precum şi 
tehnicile specifice de gestionare a emoţiilor (apărările) şi să 
înveţe så controleze mai bine forţele motivationale 
conflictuale clarificate prin procesul psihoterapeutic - cu alte 
cuvinte, să înţeleagă şi să-şi transforme personalitatea. 
Terapia dinamică poate examina istoricul dezvoltării acestor 
reţele relationale si afective implicite, iar relaţia dintre 
pacient şi terapeut poate fi utilizată ca sursă de informaţie 
sau ca bază de transformare a tiparelor relationale tipice şi a 
experienţei dezavuate [9]. 

Terapiile dinamice nu au fost examinate adecvat în studiile 
asupra ED, deşi există o recunoaştere din ce în ce mai largă a 
faptului că tratamentele centrate pe simptom nu abordează 
integral aceste tulburări complexe. Informaţiile obţinute prin 
studiile asupra tratamentelor centrate pe simptom sugerează 
că majoritatea pacienţilor fie renunţă, fie nu se vindecă [6,10]. 
După primele studii randomizate controlate (RCT) a fost 
clamat succesul terapiilor de scurtă durată pentru bulimie 
nervoasă (BN), cum ar fi terapia cognitiv-comportamentala 
(CBT) [11,12]. Mai apoi s-a observat, însă, că aceste terapii şi- 
au demonstrat „eficacitatea” în primul rând prin comparaţie 
cu situaţia de a fi pe lista de aşteptare sau cu versiuni de 
terapie dinamică în mod deliberat inerte [10,13] şi că rata lor 
de succes a fost, în cel mai bun caz, moderată. Cercetările 
naturaliste sugerează faptul 
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cå practicienii experimentati care trateazå ED in cabinet 
utilizează frecvent ca abordare principală psihoterapia 
psihodinamică, uneori în combinaţie cu alte intervenţii [14, 
15]. Clinicienii observă că psihoterapia psihodinamică sau 
terapiile integrative sunt de cel mai mare ajutor în tratarea 
pacienţilor cu tulburări comorbide complexe, cu probleme de 
reglare afectivă, cu probleme interpersonale şi care evită 
constant experienţele afective [14-16]. 

Dovezile eficacitåtii psihoterapiei psihodinamice în cazul 
ED provin din diferite surse care vor fi trecute în revistă în 
acest capitol. Numărul mic de RCT-uri şi de studii-pilot asupra 
psihoterapiei psihodinamice pentru ED, luate ca întreg, 
sugerează faptul că terapiile dinamice - în cazul în care 
cercetătorii le utilizează ca tratamente active, nu ca fiind 
aplicate într-o formă inertă grupurilor de control - sunt cel 
puţin la fel de eficace precum celelalte forme de psihoterapie 
în regim ambulatoriu pentru ED [17-20]. Este evident că în 
acest domeniu sunt necesare mai multe studii asupra terapiei 
dinamice realizate în condiţii optime, cum ar fi o durată de 
tratament mai puţin restrânsă în timp şi o disponibilitate 
adecvată de centrare pe problemele personalităţii. Dovezi 
suplimentare sunt oferite de cercetarea naturalistă, care 
consemnează schimbări productive la nivelul eşantioanelor 
tratate prin psihoterapie psihodinamică în cabinet, nu în 
laborator [8,14,15, 21]. Alte dovezi sunt oferite de studii 
asupra altor forme de psihoterapie, în cele mai multe cazuri 
bazate pe practica psihodinamică, dar adaptate drept terapii 
de control în RCT-uri asupra ED. Acest grup de modificări 
psihodinamice surprinzător de eficace include psihoterapia 
interpersonală (1PT) si terapia suportivå. în sfârşit, 
cercetările mai cuprinzătoare care susţin eficacitatea 
psihoterapiei psihodinamice pentru afecţiuni legate de ED, 
cum ar fi tulburările de personalitate (personality disorders, 
PD), probleme interpersonale şi probleme de motivaţie şi de 
alianţă, caracteristice grupurilor cu ED, oferă la rândul lor 
dovezi ale utilității psihoterapiei psihodinamice în tratamentul 
tulburărilor alimentare. 
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118 Diagnosticele de tulburări de comportament 
alimentar 


Clasificarea tulburărilor de comportament alimentar 
include două diagnostice majore, anorexia nervoasă (AN) şi 
BN, la care se adaugă categoria „tulburare de comportament 
alimentar fără altă specificare” (eating disorder not otherwise 
specified, EDNOS), care de fapt este aplicabilă majorităţii 
indivizilor cu tulburări alimentare [22]. Tulburările alimentare 
au în comun aspectul distinctiv al preocupării exagerate faţă 
de formă, greutate sau mâncare, într-un grad tulburător 
subiectiv si care interferează cu functionarea. Anorexia 
nervoasă este caracterizată de o greutate scăzută - o greutate 
sub 85% din idealul raportat la înălţime. Această tulburare 
este de două tipuri: în tipul „restrictiv” se încadrează indivizii 
care îşi menţin greutatea scăzută exclusiv prin restrictionarea 
aportului caloric şi exerciţii fizice, iar tipul cu „alimentare 
compulsivă/evacuare” include persoanele care au în mod 
regulat episoade de mâncat com- pulsiv sau comportamente 
de evacuare forţată. Bulimia nervoasă este caracterizată de o 
greutate care depăşeşte pragul anorexiei şi de episoade 
recurente de alimentare compulsivă şi autoinducere a vomei 
sau de utilizare a altor metode de compensare, cum ar fi 
exerciţii fizice practicate în mod excesiv, refuzul de a 
consuma alimente, utilizarea de diuretice sau laxative. 
EDNOS este o categorie cuprinzătoare care include unele 
comportamente alimentare dis- funcţionale, cum ar fi 
tulburarea de alimentaţie compulsivă (binge eating disorder, 
BED) (alimentație compulsiva fara comportament de 
evacuare), „mestecare şi scuipare” şi sindromul alimentării 
nocturne. in tulburările de comportament alimentar 
nespecificate sunt incluse şi toate celelalte tipare ale 
simptomelor altor ED (preocupări faţă de imaginea corporală, 
comportament compensatoriu de evacuare, pierderi mari în 
greutate şi preocupări intense de scădere în greutate şi alte 
simptome anorexice, însă fără atingerea pragului de greutate 
de 85% etc.) 
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Studii randomizate controlate 


in general, nu sunt cuprinzåtoare informatiile oferite 
recent de RCT-uri asupra tulburårilor de comportament 
alimentar [6, 23]. Analize şi meta-analize recente observă că 
nicio formă de psihoterapie pentru adulţii cu anorexie 
nervoasă nu a demonstrat un nivel adecvat de eficacitate în 
studii repetate [23], Doar CBT pentru BN şi, într-o măsură 
mai limitată, terapia interpersonală pentru bulimia nervoasă 
şi terapia de familie pentru adolescenţii cu anorexie nervoasă 
şi-au demonstrat eficacitatea în comparaţie cu o altă situaţie 
standardizată, în mai mult de un singur studiu [23]. Un grup 
operativ alcătuit recent a oferit un raport despre obstacolele 
cercetării tulburărilor de comportament alimentar şi a 
observat existenţa mai multor provocări în privinţa realizării 
unor studii pe scară largă asupra tratamentelor, printre care 
rata scăzută în care anumite tulburări de comportament 
alimentar apar în cadrul comunităţii, nivelul redus de 
motivaţie sau ambivalenta inerentă în privinţa ameliorării 
tulburărilor şi absenţa informaţiilor care susţin utilizarea 
oricărei forme de psihoterapie în cazul tulburărilor de 
comportament alimentar (în special în cazul anorexiei 
nervoase) [6]. Informaţii despre tratamentele bulimiei 
nervoase şi, recent, despre tratamentul tulburării de 
alimentaţie compulsivă sunt întru câtva mai multe decât în 
cazul anorexiei, însă sunt relativ puţine în comparaţie cu cele 
referitoare la alte tulburări mentale. 


Studii asupra psihoterapiei psihodinamiceîn cazul 
tulburărilor de comportament alimentar 


Desi CBT şi terapiile comportamentale sunt metodele cel 
mai des utilizate în cele mai citate studii randomizate din 
literatura de specialitate, există mai multe cercetări asupra 
psihoterapiei psihodinamice decât sunt în general citate în 
analize. însă identificarea 120 acestora este dificilă din cauza 
netransparentei intenţiei cercetătorilor (a) de a examina cu 
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adevårat potentialul de reusitå al tratamentului psihodinamic 
(sau de inspiratie dinamicå) sau (b) de a utiliza un grup care 
aparent primeste tratament psihodinamic in primul rånd ca 
grup de control in cazul cåruia este aplicatå o interventie 
minimă. În ultima serie de studii, abordarea aparent dinamică 
(sau suportivă) nu subliniază elementele active ale tra- 
tamentului psihodinamic (e.g. căutarea activă a afectelor 
negate sau dezavuate şi discutarea posibilelor origini ale 
dificultăţilor în istoricul relational). în loc de asta, abordarea 
standardizată prio- ritizeaza elementele inactive (e.g. 
„neutralitatea”, refuzul de a răspunde la întrebări, de a 
discuta direct simptomele tulburărilor de comportament 
alimentar sau de a sugera teme de discuţie. Aceste grupuri de 
control care primesc o intervenţie minimă sunt în mod 
deliberat nereprezentative pentru practica psihodinamică şi 
eşecul de a constitui tratamente în mai mare măsură active nu 
reflectă psihoterapia psihodinamică aşa cum este practicată în 
mod normal de clinicieni bine pregătiţi. în plus, identificarea 
studiilor mai relevante, în care psihoterapia psihodinamică 
reprezintă un tratament activ, este complicată şi de faptul că 
denumirile acestor abordări, care - dată fiind dimensiunea 
masivă pe care acest domeniu o are în prezent - se axează 
adesea pe o teorie sau alta a practicii psihodinamice (e.g. 
„psihologia sinelui”). Am putut identifica trei RCT-uri asupra 
anorexiei nervoase care utilizează abordări psihodinamice 
active, un studiu în care psihoterapia psihodinamică a fost 
aplicată activ în cazul bulimiei nervoase şi unul în care a fost 
aplicată în cazul tulburării de alimentaţie compulsivă. în plus, 
un studiu-pilot asupra psihoterapiei psihodinamice integrative 
în cazul bulimiei nervoase şi al tulburării de alimentaţie 
compulsivă a dus la rezultate semnificative. 

Cele trei studii asupra psihoterapiei psihodinamice aplicate 
în cazul anorexiei nervoase au avut rezultate consecvent 
pozitive. 
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Treasure et al. [20] au repartizat aleatoriu 30 de pacienti cu 
anorexie nervoasă fie într-un grup de intervenţie dinamică, 
numită terapie cognitiv-analitică (cognitive analytic therapy, 
CAT), fie într-un grup de terapie comportamental- 
educaţională (educational behavioral therapy, EBT). Terapia 
cognitiv-analitică se concentrează asupra relațiilor 
interpersonale, care includ şi relaţia dintre terapeut şi pacient 
(transferul), si dezvoltarea tiparelor interpersonale dez- 
adaptative din prezent în contextul istoricului relational al 
pacientului [24]. Terapia cognitiv-analitică se bazează pe 
teoria conform căreia simptomele anorexice funcţionează ca 
parte a unor scheme interpersonale repetitive, ca evitarea 
abandonului sau competiția ca demonstrare a valorii 
personale [24], în studiul asupra tratamentului prin CAT, atât 
grupul CAT, cât şi cel EBT au avut rezultate comparabile cu 
cele din alte studii asupra tratamentului ambulatoriu al 
pacienţilor adulţi cu anorexie nervoasă: 63% au avut în 
general o rata buna sau intermediară de ameliorare. 
Grupurile CAT şi EBT nu au prezentat diferenţe semnificative 
unul faţă de celălalt în privinţa indexului de masă corporală 
(IMC); cu toate acestea, indivizii din grupul CAT au raportat 
rezultate autoevaluate semnificativ mai bune [20]. Dare et al. 
[18] au inclus CAT şi un alt tip de tratament dinamic, terapia 
psihanalitică focală, într-un studiu asupra anorexiei nervoase, 
care a inclus şi terapia de familie şi un grup de control cu 
intervenţie minimă. Terapia psihanalitică focală se bazează pe 
tratamentul dinamic de scurtă durată propus de Malan [25], 
care a subliniat interpretarea activa a semnificației 
inconştiente a simptomelor in contextul conflictelor 
intrapsihice. în acest studiu cu N = 84 de pacienţi adulţi în 
ambulatoriu (N = 54 persoane care au încheiat tratamentul) 
repartizaţi în patru grupuri, psihoterapia psihanalitică şi 
terapia de familie au dus deopotrivă la rezultate semnificativ 
superioare tratamentelor aplicate grupurilor de control [18]. 
în sfârşit, Bachar et al. [17] au inclus opt indivizi cu anorexie 
nervoasă într-un studiu mai cuprinzător asupra 
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122 Psihologiei Sinelui ca tratament aplicat grupurilor cu tulburåri 
de comportament alimentar (despre care vom vorbi in detaliu 
mai jos). Desi grupul cu anorexie nervoaså era in mod evident 
prea mic pentru o comparaţie, intervenţia bazată pe 
Psihologia Sinelui a dus la o ameliorare semnificativ mai mare 
în evaluarea obiectivă generală a rezultatului [17]. 

Conform analizei noastre, în prezent, studiul asupra 
Psihologiei Sinelui menţionat mai sus [17] este singurul în 
care psihoterapia psihodinamică este cu adevărat testată într- 
un RCT asupra bulimiei nervoase. Tipul de terapie aplicat în 
acest studiu este bazat pe cercetarea lui Kohut, 
psihoterapeutii considerând alimentaţia compulsivå ca fiind o 
funcţie a obiectului sinelui, destinată satisfacerii unor 
necesităţi afective care nu au fost îndeplinite în istoricul 
relational. Prin tehnici specifice  Psihologiei  Sinelui, 
psihoterapia a pus accentul pe natura mutativă a relaţiei 
transferenţiale, precum şi pe necesitatea de susţinere 
narcisică. în plus, studiul a inclus un grup de control care a 
primit un tratament de orientare cognitivă şi intervenţie 
nutritionala minimă. După cum am observat, subiecţii cu 
anorexie nervoasă (N = 8) şi cei cu bulimie nervoasă (N = 25) 
au fost combinati pentru comparaţie. Analiza statistică a 
indicat faptul că abordarea centrată pe Psihologia Sinelui a 
fost eficace în comparaţie cu grupul de control [17], deşi 
experimentul s-a desfăşurat la o scală prea mică pentru a 
permite comparații semnificative între intervenţia centrată pe 
Psihologia Sinelui şi grupurile de orientare cognitivă. 

Un studiu mai amplu a fost realizat în cazul pacienţilor cu 
tulburare de alimentaţie compulsivå în cadrul căruia 
psihoterapia psihodinamică interpersonală de grup (group 
psychodynamic interpersonal psychotherapy, GPIP) a fost 
comparată cu CBT de grup [26]. Intervenţia psihodinamică 
utilizată în acest studiu s-a bazat pe premisa că mâncatul 
compulsiv este un simptom al dispoziţiilor afective negative 
declanşate de interacțiuni interpersonale. Interacțiunile 
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negative sunt considerate ca fiind un factor de generare si 
mentinere a tiparelor relationale ciclice [27] si, conform 
teoriei lui Benjamin si Bowlby, sustin reprezentårile interne 
negative ale propriei persoane si ale celorlalţi [26]. 
Psihoterapia interpersonalå psihodinamicå de grup este 
influentatå, de asemenea, de cercetarea lui Yalom si este 
oferitå in cadrul grupurilor in scopul observårii si abordårii in 
vivo a tiparelor sociale de relationare [26]. în acest RCT cu N 
= 135 de subiecti, atåt CBT de grup, cåt si terapia 
psihodinamică interpersonala de grup au determinat 
amelioråri ale simptomelor tulburării de comportament 
alimentar in comparaţie cu situaţia de a fi pe lista de 
aşteptare, însă niciuna nu a fost mai eficace decât cealaltă. La 
evaluările ulterioare, psihoterapia psihodinamică 
interpersonală de grup s-a dovedit a reduce semnificativ 
simptomele depresive, inclusiv aspecte de la nivelul dispozitiei 
şi stimei de sine, în comparaţie cu CBT de grup [26, 28]. 

Mai mulţi autori au sugerat faptul că psihoterapia 
psihodinamică poate fi integrată cu succes în programele de 
intervenţii cognitiv-comportamentale [29-31] şi în realitate 
majoritatea clinicienilor care practică în cadrul comunităţii 
aleg să integreze ambele abordări în cazul pacienţilor cu 
tulburări de comportament alimentar [8]. Un studiu-pilot 
semnificativ, realizat recent asupra unor subiecţi cu bulimie 
nervoasă (N = 14) şi tulburare de alimentaţie compulsivă (N 
= 7) a examinat o abordare integrativă limitată în timp a 
metodelor CBT pentru tulburările de comportament ali- 
mentar, care a inclus automonitorizarea, mâncatul la anumite 
ore şi cântărirea săptămânală, combinate cu metode ale 
practicii psihodinamice tipice - examinarea conflictelor focale, 
a semnificației inconstiente şi dinamice a simptomelor si 
realizarea de  insight-uri referitoare la relaţia dintre 
dificultăţile de dezvoltare şi simptomele tulburării de 
comportament alimentar din prezent [19]. Deşi acest studiu- 
pilot nu a utilizat un grup de control, datele statistice de la 
finalul tratamentului au indicat faptul că toţi subiecţii au 
parcurs 
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124 intreg studiul si doar 3 dintre cei 14 subiecti cu bulimie 
nervoaså au continuat så månånce compulsiv si 4 din 13 au 
continuat så evacueze forţat - o rată de recuperare între 70% 
şi 80%. În comparaţie cu rata generală de recuperare, mai 
apropiată de 40% în cazul CBT individuale (o estimare totuşi 
mult mai stabilă) [10], această abordare integrativă pare 
promițătoare şi cu siguranţă merită cercetări ulterioare. 


Terapia cognitiv-comportamentală pentru 
tulburările de comportament alimentar: 
intervenţii focalizate pe simptom 


Este importantă analiza teoriei şi informaţiilor referitoare 
la CBT aplicată în cazul tulburărilor de comportament 
alimentar, atât prin comparaţie cu datele dinamice, cât şi ca 
tip de intervenţie centrată pe simptom care ar putea fi 
integrată în mod util abordărilor psihodinamice. După cum am 
observat deja, cel mai extins RCT a fost realizat asupra CBT, 
Fairburn et al. [32, 33] testând versiunea standardizată a CBT 
pentru bulimie nervoasă în mai multe studii realizate pe scară 
mare, iar alte informaţii publicate provin din cel puţin nouă 
studii pe scară mai mică desfăşurate în privinţa CBT 
individuale [10]. Terapia cognitiv-comportamentala pentru 
bulimia nervoasa, asa cum a fost standardizata de manualul 
Fairburn, implica interventii administrate intr-un interval de 
20 de såptåmåni [34]. Psihoterapeutii le cer pacientilor så 
noteze toate mesele si episoadele de alimentatie compulsivå si 
de evacuare fortatå si så aducå la sedinte aceste notite. 
Protocolul terapeutic impune mai întâi ca pacienţii să 
mănânce respectând un program normal, după care să 
normalizeze portiile şi conţinutul meselor, reducând treptat 
restricţiile şi reintroducând alimente în regim [34], Pacienţii 
se cântăresc săptămânal, pentru a reduce frecvenţa prea 
mare a cântăririlor (ceea ce implică elemente obsesionale şi 
compulsive care 
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amplifică anxietatea) sau frecvenţa prea mică a acestora 
(care, ca formă de comportament evitant, este considerată a 
amplifica anxietatea) [35]. Se observă în intervenţia CBT că 
alimentaţia si cåntårirea normalizate reduc întru câtva 
alimentaţia compulsivă şi evacuarea forţată. Alte intervenţii 
presupun observarea atentă a contextului şi a factorilor 
implicaţi în declanşarea comportamentelor reziduale de 
alimentaţie compulsivă şi evacuare forţată, la care se adaugă 
intervenţii semiindividualizate centrate pe  declanşatorii 
cognitivi, comportamentali si  afectivi ai acestor 
comportamente [34,36]. Mai recent au fost adăugate la 
manualul Fairburn intervenţii centrate pe tulburări ale 
imaginii corporale, al căror scop este în special reducerea 
comportamentelor de „verificare” şi de evitare, cum ar fi 
verificarea (sau evitarea) imaginii din oglindă şi verificarea 
formelor corporale prin atingere [35, 37]. 

Deşi aplicarea CBT în cazul bulimiei nervoase constituie 
cea mai mare parte a literaturii din acest domeniu, limitările 
sale sunt acum bine cunoscute. Meta-analize ale RCT-urilor 
realizate asupra CBT indică faptul că doar 40% dintre 
pacienţii care participă la studii ajung la finalul tratamentului 
şi isi mențin câştigurile terapeutice la evaluarea 
posttratament [10]. Rămâne semnificativ nivelul simptomelor 
în cazul pacienților care nu beneficiază de pe urma 
tratamentului, ceea ce indică faptul că indivizii respectivi 
continuă să mănânce compulsiv si să evacueze forțat de mai 
multe ori pe săptămână [10]. În plus, examinarea atentă a 
criteriilor relativ stricte de includere şi excludere impuse de 
prima generație de RCT-uri asupra CBT aplicată bulimiei 
nervoase sugerează că este probabil să fi fost excluşi mulți 
pacienți cu afecțiuni severe, dificil de tratat. De exemplu, s-a 
observat cå pacienții cu tulburare de personalitate borderline 
(borderline personality disorder, BPD) si cu bulimie nervoasă 
abuzează in mod frecvent de substanțe, prezintă 
comportamente autodistructive şi manifestări haotice de 
simptome de alimentare compulsivă sau evacuare forțată 
(bulimie nervoasă 
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126 „subclinică”) [14, 38], comportamente care ar fi dus cu 
uşurinţă la excluderea majorităţii indivizilor cu BPD din 
majoritatea studiilor asupra CBT realizate până în prezent. 
Cercetătorii din domeniul terapiei cognitiv-comportamentale 
afirmă că în prezent se desfăşoară mai multe studii cu 
protocoale mai flexibile prin care se încearcă să se ia în calcul 
probleme prezente simultan cu simptomele tulburărilor de 
comportament alimentar [39]. Mai mult, terapia CBT de 
scurtă durată nu are intenţia de a se adresa patologiei 
personalităţii şi nici generaţia nouă, mai flexibilă, de abordări 
CBT, care încorporează intervenţii opţionale pentru 
ameliorarea reactivitatii afective şi dificultăţilor 
interpersonale, nu le consideră pe acestea ca fiind probleme 
profunde de personalitate, ci mai degrabă obstacole în calea 
vindecării, care pot fi abordate în faza a doua a unui 
tratament de scurtă durată [40]. 

Deşi intervenția CBT standardizată pentru bulimia 
nervoasă poate fi limitată la gama largă a problemelor 
comorbide pe care le au indivizii cu acest diagnostic, 
rezultatele acestor studii sugerează unele aspecte importante 
pentru psihoterapeutii de orientare psihodinamică in ce 
priveste utilitatea interventiilor in cadrul unui tratament 
structurat pentru reducerea simptomelor la nivelul acestei 
populatii. Terapia cognitiv-comportamentalå pentru bulimia 
nervoaså este fundamentatå pe premisa cå simptomele com- 
portamentale constituie o capcană complexă, care se 
automentine, dificil de dezamorsat odată activată [34]. 
Terapia cognitiv-comportamentalå pentru bulimia nervoaså 
afirmå cå impunerea restrictiilor calorice si a regulilor stricte 
de hrănire lasă indivizii vulnerabili in fata alimentaţiei 
compulsive, iar alimentaţia compulsivă creează contextul în 
care o persoană cu probleme de greutate are tendinţa de a 
apela la măsuri compensatorii, cum ar fi evacuarea forţată sau 
exerciţiile fizice excesive. La rândul ei, convingerea că aceste 
măsuri compensatorii duc la eliminarea efectelor alimentaţiei 
compulsive determină o şi mai mare dezinhibitie a episoadelor 
viitoare 
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de alimentatie compulsivå, iar aceste episoade duc la restrictii 
şi mai mari, ceea ce face din nou să crească probabilitatea 
alimentaţiei compulsive.  Automonitorizarea atentă a 
alimentaţiei şi a comportamentelor bulimice (precum şi a 
contextelor afective şi interpersonale), introducerea 
sistematică a alimentaţiei normalizate, educaţia asupra 
ineficacităţii simptomelor de a controla greutatea si susti- 
nerea acordată pentru eliminarea comportamentelor de 
compensare, toate acestea fac posibilă reducerea 
comportamentelor evident perturbatoare şi cauzatoare de 
suferinţă inerente tulburărilor de comportament alimentar, fie 
ca scop în sine, fie în contextul în care se încearcă un travaliu 
de căutare a insight-urilor [19]. 


Cercetarea naturalistă asupra tulburărilor de 
comportament alimentar şi a psihoterapiei 
psihodinamice 


Deşi RCT-urile au constituit metoda privilegiată în ultima 
perioadă ca metodă principală în cercetarea tratamentului, 
cercetarea naturalistă poate aduce informaţii esenţiale care 
nu sunt disponibile în paradigma RCT [13]. Examinarea 
naturalistă a tratamentului aşa cum se desfăşoară în cadrul 
comunităţii este capabilă să acceseze un număr mare de 
perechi clinician-pacient şi, astfel, poate investiga simultan 
numeroase variabile ale terapiei (e.g. orientarea teoretică a 
tratamentului, intervenții individuale şi perioada trata- 
mentului) şi multe variabile ale pacienţilor (e.g. diagnostic 
primar şi severitatea acestuia, comorbiditåti şi severitatea 
acestora). În cel mai bun caz, RCT-urile au resurse care le 
permit să recruteze şi să trateze un număr moderat de 
pacienţi, în timp ce cercetarea naturalistă poate adopta o 
abordare mai largă. Mai mult, RCT-urile sunt limitate la 
testarea câtorva tipuri de intervenţii standardizate care s-au 
dovedit poate întru câtva eficace în studii-pilot, dar care în 
esenţă sunt alese în funcţie de preferința unui cercetător care 
le 
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128 selecteazå dintr-un numår mare de posibile tratamente 
disponibile clinicienilor neconstrånsi de asemenea restricţii. 

Cercetarea  naturalistă sistematică a avut rezultate 
semnificative in privinţa tratamentului psihodinamic al 
pacienţilor cu tulburări de comportament alimentar. Un 
studiu asupra pacienţilor cu simptomatologie bulimică trataţi 
de clinicieni experimentați din cadrul comunităţii [14] a 
descoperit că mulţi clinicieni utilizează doar psihoterapia 
psihodinamică sau o utilizează în combinaţie cu alte abordări 
în cazurile tulburărilor de comportament alimentar. Dintr-un 
eşantion de 145 de clinicieni (membri ai Asociaţiei Americane 
de Psihologie şi ai Asociaţiei Americane de Psihiatrie cu cinci 
sau mai mulţi ani de experienţă în practică privată autonomă), 
35% au afirmat că au ca orientare primară terapia dinamică, 
37% au raportat că orientarea lor este CBT, iar ceilalţi s-au 
declarat în general eclectici [8]. Rezultatele obţinute au 
indicat faptul că rata de ameliorare posttratament, rata de 
recuperare şi nivelurile globale de funcţionare nu au fost 
semnificativ diferite la pacienţii trataţi de clinicieni care se 
autoevalueaza ca fiind de orientare psihodinamică sau 
cognitiv-comportamentalå, deşi psihoterapia psihodinamică a 
avut o durată semnificativ mai mare decât în cazul CBT [8]. 

Alte analize ale chestionarului de intervenţie terapeutică 
inclus în studiu (Comparative Psychotherapy Process Scale for 
Bulimia Nervosa; (Scala de comparaţie a procesului 
psihoterapeutic în cazul bulimiei nervoase), vezi [8, 41]) 
indică faptul că terapia dinamică şi CBT în cazul clienţilor cu 
tulburări de comportament alimentar indică existenţa unor 
diferenţe distincte, deşi acestea se suprapun şi se integrează 
considerabil în practică. Analiza factorială a chestionarului de 
intervenţie terapeutică a identificat o abordare psihodinamică 
multifatetatå care încorporează intervenţii de identificare a 
emoţiilor neclare şi conflictuale, investigarea tiparelor de 
relationare repetate în timp şi originea acestora în relaţiile 
familiale, explorarea aspectelor de furie/agresivitate şi a celor 
sexuale 
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şi utilizarea relaţiei pacient-terapeut ca sursă de informaţii 
despre relaţii sau ca nou model de relationare [8]. Prin 
opoziţie, CBT, aşa cum este practicată în cadrul comunităţii, 
implică dezvoltarea de strategii de alimentaţie regulată şi 
adecvată, învăţarea de strategii de coping cu anumite 
simptome care apar în timpul şi în afara şedinţelor de terapie 
şi punerea la îndoială a gândurilor iraționale sau ilogice in 
privinţa alimentelor şi hrănirii utilizând sfaturi explicite şi 
sarcini pentru acasă, printre care auto-monitorizarea [8]. Alte 
analize indică faptul că majoritatea terapeutilor nu au utilizat 
o singură abordare în tratamentul pacienţilor cu tulburări de 
comportament alimentar, aproape toţi abordând o practică 
integrativă, şi că integrarea tipurilor de psihoterapie (sau 
eclectismul) a fost mai accentuată în cazul pacienţilor cu un 
nivel mai mare de comorbi- ditate [8]. Mai multe analize de 
regresie au indicat faptul că efectul terapiei în cazul 
tulburărilor de alimentaţie nu a variat semnificativ ca funcţie 
a intervențiilor terapeutice utilizate, ci funcţionarea globală a 
fost semnificativ legată deopotrivă de utilizarea grupului 
psihodinamic de intervenţii şi de durata tratamentului [8]. 


Psihoterapia psihodinamică şi patologia personalităţii 
în cazul tulburărilor de comportament alimentar 


Cercetările asupra naturii perturbării personalităţii în 
contextul tulburărilor de comportament alimentar au 
implicaţii semnificative pentru tratament Nu există multe 
studii prospective asupra personalităţii ca factor de risc 
pentru dezvoltarea tulburărilor alimentare, deşi analize 
recente sugerează că trăsăturile perfectioniste şi obsesionale 
constituie factori de risc în cazul anorexiei nervoase şi 
bulimiei nervoase [42,43]. Impulsivitatea ca trăsătură nu a 
reieşit ca fiind un factor general de risc pentru tulburările de 
comportament alimentar, deşi unii cercetători sugerează că 
impulsivitatea comportamentală (e.g. delincventa) indică 
existenţa unui risc, însă nu 


Psihoterapia psihodinamicå m Dovezi empirice care susţin psihoterapia 
psihodinamică... 


130 si impulsivitatea autoevaluatå [44, 45]. Un numår din ce in 
ce mai mare de studii au avut rezultate similare care 
sugerează că populaţia cu tulburări de comportament 
alimentar ar putea fi împărţită în subtipuri de personalitate 
derivate empiric, care îi caracterizează în special pe pacienţii 
cu tulburări de alimentaţie (i.e. legate, dar nu identice cu 
tulburările de personalitate din DSM-IV) şi care ar putea 
indica anumite metode de intervenţii terapeutice. 

Utilizând proceduri de analiză de cluster, mai multe studii 
centrate pe tipologie au identificat între trei şi cinci grupuri 
de personalitate în cazul tulburărilor de comportament 
alimentar. Cercetările sugerează consecvent prezenţa 
subtipului înalt funcțional cu o patologie minimă de 
personalitate; a subtipului dereglat emoţional cu tendințe 
borderline şi histrionice (e.g. instabilitate afectivă); a sub- 
tipului evitant-nesigur, cu tendințe anxioase, depresive şi 
evitante social; şi a subtipului restrictionat-obsesional cu 
tendințe obsesionale, compulsive şi rigide [15, 46-50]. În plus, 
două studii au identificat un tip dereglat comportamental, 
care prezintă trăsături precum căutarea de stimuli, 
antisociale şi de comportament dereglat impulsiv, şi nu 
simptome de instabilitate afectivă [47, 50]. 

În studiile majore asupra subtipurilor de personalitate 
realizate până în prezent, inclusiv în cele realizate de autorii 
lucrării de față, au fost identificate diferențe semnificative 
între grupuri in ce priveşte funcționarea adaptativă, 
comorbiditatea, posibilii factori etiologici şi rezultatele 
tratamentului. în studiile noastre asupra adulților cu tulburări 
mixte de comportament alimentar şi asupra adulților cu 
bulimie nervoasă, am descoperit cå subtipurile de personali- 
tate sunt strâns legate de scorurile obținute la evaluarea 
globală a funcționării {global assessment of functioning, GAF) 
[15,49,51]. Scorul mediu GAF pretratament a fost cu 10-20 de 
puncte mai mare în cazul grupului înalt funcțional în 
comparație cu grupul cu instabilitate afectivă, diferență 
semnificativă statistic, grupul restricționat încadrându-se 
între aceste scoruri; istoricul internărilor (pentru alte 
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probleme decât tulburările de comportament alimentar) a 
fost, de asemenea, considerabil mai bogat în cazul grupului 
instabil afectiv şi, în unele cazuri, şi în grupul evitant-nesigur 
[15, 49, 51]. 

Aceste subtipuri de personalitate cu tulburări de 
comportament alimentar prezintă, de asemenea, diferenţe în 
privinţa comorbi- ditåtii, a posibililor factori etiologici şi a 
răspunsului general la tratament. Subiectii cu tulburări 
alimentare si stiluri instabile de personalitate au prezentat o 
comorbiditate semnificativă cu tulburarea de stres 
posttraumatic şi cu tulburări de abuz de substanţe. Grupul 
instabil afectiv prezintă, de asemenea, potenţiale asocieri 
etiologice distincte cu un istoric traumatic şi cu tulburări de 
exter- nalizare ale rudelor de gradul I [8,14,15,48,49]. Spre 
deosebire de aceştia, subiecţii evitant-nesiguri si cei 
restrictionati-obsesionali au prezentat o  comorbiditate 
distinctivă cu tulburări anxioase şi asocieri cu tulburări de 
internalizare ale rudelor de gradul I [15,48,50.] Subiectii cu 
stiluri de personalitate înalt funcţionale au prezentat un nivel 
mai redus de comorbiditate şi mai puţine asocieri cu factori de 
risc care ţin de istoricul familial general [8, 15, 48, 49, 51]. 
Aceste subtipuri prezintă, de asemenea, unele legături cu 
simptomele tulburărilor de comportament alimentar: subiecţii 
din grupurile restrictionat-obsesional şi evitant-nesigur tind så 
aibă niveluri mai mari de aspecte anorexice în prezent şi în 
istoricul de viaţă, în timp ce subiecţii din cele două subtipuri 
dereglate prezintă în mod tipic comportamente de alimentaţie 
compulsivă sau de evacuare forţată [46, 48-50]; cu toate 
acestea, diagnosticele de tulburări de comportament 
alimentar nu se suprapun direct pe subtipurile de 
personalitate. in sfârşit, subtipurile de personalitate au 
prezentat diferente importante in ce priveste råspunsul la 
tratament si rezultatul pe termen lung. Mai multe analize de 
regresie efectuate in studii asupra bulimiei nervoase aratå cå 
dereglarea emotionalå si incadrarea in subtipul restrictiv 
prezic negativ varianta atåt in ceea ce priveste tulburårile de 
comportament alimentar, cåt si rezultatul 
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132 global al tratamentului, într-o măsură mult mai mare decât 
o fac severitatea tulburărilor comportamentului alimentar şi 
prezenţa unui diagnostic major de pe axa I [15]. în plus, 
dovezi obţinute recent din studii longitudinale sugerează că 
pacienţii care au un diagnostic de anorexie nervoasă la 
începutul tratamentului ajung la un rezultat slab pe termen 
lung în cazul în care fac parte din subtipul evitant, în timp ce 
patologia dereglatå/impulsivå şi cea evitantă prezic un 
rezultat global slab [51]. Date fiind diferenţele considerabile 
dintre aceste subtipuri de personalitate, pare improbabil ca 
tratamentul ideal, care ar determina cel mai amplu răspuns la 
tratament, să fie acelaşi pentru toate grupurile. După cum am 
observat deja, clinicienii din cadrul comunităţii afirmă că utili- 
zează mai multe intervenţii psihodinamice atunci când este 
prezentă patologia personalităţii [8], iar datele sugerează că 
această abordare este bine fundamentată. 

Cel mai important este faptul că psihoterapia 
psihodinamică a fost asociată cu tratamentul reuşit al 
pacienţilor cu tulburări de comportament alimentar şi 
patologie a personalităţii. Analizele naturaliste arată că o 
abordare care integrează psihoterapia psihodinamică şi alte 
tipuri de intervenţii este asociată semnificativ cu modificări 
ale scorului GAF şi cu remisiunea simptomelor tulburărilor de 
comportament alimentar, în special în cazul grupului dereglat 
emoţional. Am examinat într-un studiu pacienţi cu dereglare 
emoţională trataţi de terapeuti cognitiv-comportamentalisti. " 
Am evaluat gradul in care terapeutii au integrat in tratament 
interventii dinamice, precum centrarea pe relatii din trecut, 
pe reglarea emotiilor si pe relatia psihoterapeuticå (transfer). 
Pacienţii cu niveluri moderate până la înalte de dereglare 
emoţională care au primit 


V Ne concentrăm aici asupra terapeutilor CBT pentru că ei prezintă o 
variabilitate mai mare a gradului în care integrează psihoterapia 
psihodinamică în practica lor. Psihoterapeutii psihodinamici au o abordare 
uniform psihodinamică, aşadar nu se poate găsi o relaţie între utilizarea 
acestor intervenţii şi rezultat. 
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un tratament integrativ au prezentat o schimbare medie a scoru- 
133 lui GAF de 27 de puncte (SD = 15), în timp ce pacienţii cu 
trăsături similare cărora li s-a oferit un tratament centrat pe 
simptomele tulburării de comportament alimentar au prezentat o 
schimbare medie a scorului GAF de doar 15 puncte (SD = 10) (t 
[36] = -3,23; p = 0,003). Pacienţii din grupul dereglat emoţional 
care au beneficiat de un tratament integrativ au ajuns la 
remisiunea tulburării alimentare în 70% dintre cazuri, în timp ce 
pacienţii care au primit un tratament centrat pe simptomele 
tulburării de comportament alimentar au ajuns la remisiune în doar 
30% dintre cazuri (Pearson x? = 6,4; p = 0,01; N = 40). în tabelul 
4.1, „scorul factorial de integrare” reflectă gradul în care 
terapeutul CBT a integrat intervenţii psihodinamice în practica sa. 
Corelatia (r) dintre scorul factorial de integrare, pe de o parte, şi 
rezultatele globale şi efectele asupra tulburării de comportament 
alimentar, pe de alta, este surprinzător de mare şi semnificativă 
statistic. 


Tabelul 4.1 Corelatii între scorul de integrare şi rezultat în cazul pacienţilor din 
subtipul dereglare trataţi de terapeuti CBT 


Schimbare a Reţinere de la mâncatul 
scorului compulsiv şi de la 
GAF evacuare forţată 
Scor factorial de integrare R 0,43 0,42 
V 0,004 0,007 
N 44 40 


in mod asemånåtor, noi informatii in privinta adolescentilor cu 
tulburări de comportament alimentar sugerează că utilizarea 
psihoterapiei psihodinamice este asociată pozitiv cu un rezultat 
global mai bun în cazul pacienţilor cu patologie a personalităţii 
[21]. Utilizând o metodă de evaluare care a identificat seriile de 
intervenţii specifice CBT, psihodinamicii, tratamentului de familie, 
reglării afective şi centrate pe traumă, psihoterapia psihodinamică 
134 a fost singurul tratament care a corelat semnificativ cu 
ameliorarea globală în cazul grupului cu patologie a personalităţii 
[21]. 
Rezumând, cercetări fundamentale asupra psihopatologiei 
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tulburårilor de comportament alimentar au dus la observatia 
cå existå patru sau cinci subtipuri semnificative de 
personalitate care apar in mod natural in råndul populatiei. 
Patru dintre aceste subtipuri prezintå tipare distincte de 
disfunctie pe termen lung a personalităţii, prezente in 
adolescentå si la vårsta adultå si asociate cu diferite tipare de 
comorbiditate si de råspuns la tratament. Dovezile limitate 
obtinute pånå acum sugereazå faptul cå psihoterapia psiho- 
dinamicå ar putea fi in mai mare måsurå de ajutor in 
tratamentul unora dintre aceste subtipuri, ca in cazul 
grupului dereglat emotional si al celui evitant. 


Studii asupra tratamentului prin psihoterapie 
psihodinamică 


Deşi studiile asupra tratamentelor specific psihodinamice 
sunt limitate, unele RCT-uri au demonstrat eficacitatea 
intervențiilor bazate pe practica psihodinamică şi oferă 
informaţii despre ce anume ar putea fi de ajutor în tratarea 
tulburărilor de comportament alimentar, in afara 
tratamentelor centrate strict pe simptom. Dintre tratamentele 
pe care RCT-urile asupra tulburărilor de comportament 
alimentar le arată ca fiind promițătoare fac parte psihoterapia 
suportivă, psihoterapia interpersonala si terapia com- 
portamentală dialectică (dialectical-behavioral therapy, DBT). 


Psihoterapia interpersonalå 


Psihoterapia interpersonalå a apărut ca efort de a 
standardiza o formă de practică obişnuită şi ca metodă de 
control în mai multe studii asupra tratamentelor, printre care 
studii asupra depresiei şi bulimiei nervoase [33,34,52,53]. 
Psihoterapia interpersonală pentru 
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tulburările de comportament alimentar este o terapie 
structurată, de scurtă durată, care evaluează dezvoltarea 
simptomelor tulburării de comportament alimentar in 
contextul relaţiilor şi ulterior se centrează pe unul dintre cele 
patru tipuri de dificultăţi relationale: schimbări de rol, reacţii 
de doliu, deficite interpersonale şi conflicte interpersonale 
[54,55]. Alături de CBI, psihoterapia interpersonală este 
acum una dintre puţinele forme de psihoterapie considerate a 
fi susţinute de informaţiile provenite din RCT-uri. Modul în 
care s-a ajuns la această stare de fapt este discutat altundeva 
[13]. Pe scurt, o versiune suportivă, pe termen scurt, de 
terapie ,dinamica”, a fost utilizată ca metodă aplicată 
grupului de control într-unul dintre primele studii realizate de 
Fairburn [56]. într-un studiu de mai târziu, psihoterapia 
interpersonală a fost înlocuită cu tratamentul dinamic focal; 
însă terapeutii au fost instruiți să nu vorbească despre 
simptomele tulburării de comportament alimentar după faza 
iniţială de evaluare a terapiei interpersonale [54]. în ciuda 
naturii intenţionat limitate a acestei intervenţii, pacienţii 
cărora li s-a oferit terapie interpersonală în cadrul studiului 
au ajuns la ameliorări pe parcursul tratamentului şi 
tulburarea lor a continuat să se amelioreze după încheierea 
tratamentului, ajungând în cele din urmă la niveluri de 
ameliorare similare grupului CBT şi semnificativ mai bune 
decât în cazul celui de-al doilea grup de control [33]. Aceste 
rezultate au fost ulterior reproduse într-un studiu mai amplu 
asupra bulimiei nervoase, realizat asupra aceloraşi grupuri 
[32], 

Cercetătorii tulburărilor de comportament alimentar 
sugerează acum că motivul pentru eficacitatea terapiei 
interpersonale în cazul acestor tulburări ar putea fi frecvenţa 
problemelor interpersonale in grupurile cu tulburări 
alimentare [57]. Examinarea terapiei interpersonale 
sugerează că are unele aspecte comune cu terapia dinamică, 
şi anume faptul că se centrează pe funcţionarea relationalå şi 
pe tiparele de relationare. Cu toate acestea, cercetarea 
proceselor terapeutice sugerează că s-ar putea asemăna mai 
degrabă cu CBT 
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136 decåt cu majoritatea formelor de terapie dinamicå [58]. 
Una dintre principalele diferenţe este „centrarea pe prezent” 
a terapiei interpersonale, care, după faza iniţială de evaluare, 
nu se ocupă pe larg de relaţiile din trecut [52]. Propriile 
noastre cercetări naturaliste indică faptul că terapeutii care 
aplică în cabinet terapia interpersonal în cazul pacienţilor cu 
tulburări de comportament alimentar tind să utilizeze si CBI, 
si intervenţii dinamice si, dat fiind că utilizează ambele 
abordări, tind să utilizeze atât intervenţii din CBT şi dinamice 
şi tind så se încadreze undeva între terapeutii care se 
autoevaluează ca având o orientare CBT şi terapeutii care 
consideră propria abordare ca fiind dinamică (Thompson- 
Brenner şi Westen, informaţii nepublicate). 


Terapia suportivă 


Psihoterapia suportiva a fost identificată recent ca 
tratament potenţial eficace pentru anorexia nervoasă [59]. în 
mod similar trecutului terapiei interpersonale, 
„managementul suportiv clinic” a fost iniţial o metodă de 
control pentru CBT şi terapie interpersonală în cadrul unui 
studiu recent asupra anorexiei. Conform descrierii autorilor, 
managementul suportiv clinic include elementele educaţionale 
ale managementului clinic tipic referitoare la alimentaţia 
normală şi la revenirea la o greutate normală, oferite în 
primul rând prin broşuri, în combinaţie cu o atitudine în 
general suportivă, pozitivă, încurajatoare, neconflictuală [59]. 
Această abordare nu era identică cu cele aplicate grupurilor 
de control, cu denumiri asemănătoare, dar ineficace in 
primele studii asupra bulimiei nervoase [60], ci a fost 
dezvoltată specific pentru tratamentul anorexiei nervoase. în 
mod neaşteptat, acest tip de intervenţie suportivă a dus la 
rezultate superioare terapiei interpersonale, măsurate cu 
principalele instrumente destinate evaluării tulburărilor de 
comportament alimentar. între terapia cognitiv- 
comportamentalå si terapia interpersonalå nu au existat 
diferente semnificative, si nu au existat 
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diferenţe între CBT şi managementul clinic suportiv in 
privinţa rezultatului în cazul tulburărilor de comportament 
alimentar. în ce priveşte rezultatul global, managementul 
clinic suportiv a fost superior şi faţă de CBT, şi faţă de terapia 
interpersonală conform scorurilor GAF posttratament; între 
ultimele două tipuri de terapie nu au existat diferenţe [59]. 
Cercetătorii tulburărilor de comportament alimentar au 
realizat din nou teorii post hoc referitoare la succesul terapiei 
suportive în acest studiu asupra anorexiei. Una dintre 
posibilităţi este că psihoterapia suportivå, la fel ca 
psihoterapia psihodinamicå, nu include intervenţii active 
asupra simptomelor în prima fază, ci le permite pacienţilor 
anorectici cu o motivaţie scăzută si cu un nivel înalt de 
ambivalentå (majorităţii pacienţilor) să-şi dezvolte propria 
motivaţie pentru ameliorare şi pentru evitarea rezistenţei la 
terapie. O altă posibilitate este că atitudinea caldă, pozitivă, 
de încurajare activa (i.e. suportiva) a terapeutului este 
factorul primar de schimbare pentru pacienţii cu anorexie, 
care adesea au temeri pervazive legate de relaţii şi au o stimă 
scăzută de sine [51]. Rezultatul optim ar fi ca descoperirile 
pozitive referitoare la utilitatea psihoterapiei suportive să fie 
reproduse si ca elementele active să fie identificate, 
combinate şi augmentate pentru a crea un tratament suportiv 
cu adevărat activ. Altfel, psihoterapia suportivă, la fel ca 
terapia interpersonală, şi-ar putea face loc între celelalte 
tratamente ca tratament limitat, care nu maximizează 
potenţialul principalei abordări şi nici al tehnicilor active. 


Terapia comportamentală dialectică 


Mai multe studii asupra tratamentelor au testat versiuni 
mai scurte ale terapiei comportamentale dialectice (DBT) [61] 
în cazul pacienţilor cu tulburări de comportament alimentar, 
inclusiv cu bulimie nervoasă şi tulburare de alimentaţie 
compulsivă [62-64], Scopul iniţial al DBT era tratamentul 
tulburării de personalitate 


Psihoterapia psihodinamicå m Dovezi empirice care susţin psihoterapia 
psihodinamică... 


138 borderline care, dupå cum va fi expus in continuare, este 
adesea comorbidå cu tulburårile de comportament alimentar. 
Desi interventiile structurate incluse in DBT (e.g. fise de 
automonitorizare si sarcini pentru acaså) sunt preluate in 
general din terapia cognitiv-comportamentalå, obiectivele 
identificării şi acceptării emoţiilor sunt similare unor aspecte 
din practica dinamică [61]. Terapia comportamentală 
dialectică este asemănătoare şi psihoterapiei psihodinamice în 
privinţa accentului pe care îl pune pe relaţia terapeutică şi pe 
tratarea comportamentelor care interferează cu terapia, cu 
alte cuvinte pe „transfer” [61]. În plus, deşi DBT se centrează 
în primul rând pe gestionarea aspectelor din prezent, conform 
modelului dialectic sau tranzactional al psihopatologiei, 
istoricul relational este esenţial pentru dezvoltarea si 
menţinerea tiparelor de dereglare emoţională. Astfel, DBT 
pune accentul pe aspectul negativ al mediilor invalidante şi pe 
necesitatea validării afective în tratament [61]. Terapia 
comportamentală dialectică a fost adaptată pentru utilizarea 
în tratamentul tulburărilor de comportament alimentar, 
inclusiv prin fişe mai complexe de automonitorizare, prin 
educaţie nutritionalå şi prin aplicarea tehnicilor de toleranţă 
la distres în ceea ce priveşte judecåtile centrate pe corp şi 
impulsurile de mâncat compulsiv [65, 66]. Terapia 
comportamentală dialectică pentru bulimia nervoasă a 
determinat ameliorări semnificative în cadrul unui RCT, deşi 
ratele de recuperare nu au ajuns la nivelul rezultatelor 
studiilor asupra eficacitåtii CBT în cazul bulimiei nervoase 
[62]. 


Alte dovezi care susţin tratamentul psihodinamic: 
literatura referitoare la tulburările de 
personalitate 


Desi sunt limitate, există informaţii naturaliste despre 
tratamentul psihodinamic aplicat simultan tulburărilor de 
personalitate şi tulburărilor de comportament alimentar şi 
există o literatură voluminoasă care consemnează utilitatea 
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tratamentului psihodinamic in cazul tulburărilor de 
personalitate, precum si aspectele inter- 139 personale 
specifice acestora, inclusiv dificultatea de angajare in 
tratament. 


Tulburări de personalitate 


Rata de incidenţă a tulburărilor de personalitate aşa cum 
sunt definite de Manualul de diagnostic şi clasificare statistică 
(DSM-IV) este extrem de ridicată în cadrul grupurilor cu 
tulburări de comportament alimentar. În analiza recentă şi 
cuprinzătoare asupra literaturii de specialitate referitoare la 
ratele de incidenţă ale tulburărilor de personalitate în cadrul 
populaţiei cu tulburări de comportament alimentar, Sansone 
et al. [67] au ajuns la concluzia că există următoarele 
,tendinte” ale personalităţii: la indivizii din tipul restrictiv cu 
anorexie nervoasă, tulburarea de personalitate obsesiv- 
compulsivă (obsessive-compulsive personality disorder, OCPD) 
apare în aproximativ 22% din cazuri, tulburarea de 
personalitate evitantă în 19% şi BPD la 10%; la indivizii cu 
anorexie nervoasă de tip mâncat compulsiv/ evacuare forţată, 
tulburările de personalitate din grupurile B şi C domină de 
asemenea tabloul clinic, BPD fiind diagnosticul a aproximativ 
25% dintre cazuri, iar tulburările de personalitate evitantă şi 
dependentă existând în aproximativ 15% dintre cazuri. În 
privinţa bulimiei nervoase, BPD apare cu o rată medie de 
26%, însă unele studii raportează rate de până la 37-42%. 
Tulburarea de personalitate obsesiv-compulsivă şi tulburările 
de personalitate din grupul A au cea mai înaltă rată de 
comorbiditate cu tulburarea de alimentaţie compulsiva, 
ambele apărând în aproximativ 15% din cazuri. Sunt de 
asemenea semnificative ratele de prevalentå ale tulburărilor 
de comportament alimentar în rândul populaţiei cu tulburări 
de personalitate. Zanarini et al. [68] au descoperit că, dintr-un 
eşantion de 379 de pacienţi internaţi, bărbaţi şi femei cu 
tulburare de personalitate borderline, 21% îndeplineau 
criteriile DSM-1II-R pentru anorexie nervoasă, 26% pentru 
bulimie nervoasă şi 26% pentru tulburare de 
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140 comportament alimentar nespecificatå. in acelasi studiu, din 


125 de pacienti cu alte tulburåri de personalitate, 13% 
indeplineau criteriile pentru anorexie nervoaså, 17% pentru 
bulimie nervoaså si 9% pentru tulburare de comportament 
alimentar nespecificatå. 

Existå multe dovezi care sustin utilizarea psihoterapiei 
psihodinamice in tratamentul tulburårilor de personalitate. 
Desi o analizå detaliatå a acestui subiect depåseste cadrul 
acestui capitol, câteva aspecte trebuie remarcate. 
Leichsenring şi Leibing [69] au realizat recent o meta-analiză 
cuprinzătoare asupra studiilor RCT care au evaluat 
tratamentul psihodinamic (N = 14) şi cognitiv-comporta- 
mental (n = 11) în cazul tulburărilor de personalitate între 
anii 1974 şi 2001, în special în cazul tulburărilor de 
personalitate din grupurile A şi B. S-a observat în general că 
tratamentul psihodinamic a avut o durată mai mare decât cel 
CBT. Autorii au calculat mărimile ponderate si neponderate 
ale efectelor rezultatelor tratamentului în cazul fiecărui studiu 
şi au ajuns la concluzia că terapiile psihodinamice au avut în 
medie mărimi mai mari ale efectelor în ce priveşte rezultatele 
generice şi măsurătorile realizate de evaluatori independenţi 
în comparaţie cu terapiile cognitiv-comportamentale. in 
această analiză s-a observat, de asemenea, o mărime a 
efectului mare în cazul modificării personalităţii, ceea ce 
indică schimbări pe termen lung în ce priveşte patologia 
personalităţii în urma psihoterapiei psihodinamice, în medie 
după 15 luni de la încheierea tratamentului [69]. Pe baza 
celor trei studii asupra psihoterapiei psihodinamice, care au 
inclus ratele de remisiune (neîndeplinirea criteriilor pentru 
tulburarea de personalitate la încheierea tratamentului) a fost 
calculată o rată de recuperare de 59%. O analiză sistematică 
realizată de Bateman şi Fonagy [70] aceleiaşi literaturi a 
ajuns la concluzia că există dovezi care susţin eficienţa 
psihoterapiei psihodinamice (precum şi a CBT de lungă 
durată) în cazul tulburărilor de personalitate în general şi în 
special în cazul tulburării de personalitate borderline. 
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Probleme interpersonale 

Dată fiind rata ridicată de incidenţă a tulburărilor de 
personalitate în grupurile cu tulburări de comportament 
alimentar, nu este surprinzător faptul că aspectele 
interpersonale şi afective specifice tulburărilor de 
personalitate sunt observate şi în grupurile cu tulburări ale 
comportamentului alimentar. S-a observat că pacienţii cu 
tulburări de comportament alimentar au dificultăţi relationale 
de lungă durată [71-74]. Unele cercetări indică faptul că 
sensibilitatea interpersonala poate contribui direct la 
menţinerea simptomelor de bulimie [75]. S-a observat, de 
asemenea, că femeile cu tulburare de alimentaţie compulsivă 
raportează niveluri ridicate de suferinţă cauzată de relaţii 
interpersonale şi au un istoric îndelungat de izolare socială si 
de dificultăţi extreme de dezvoltare si menţinerea. > » 


relaţiilor intime [45,73, 74]. Pacienţii cu tulburări de 
comportament alimentar pot prezenta deficite interpersonale 
caracteristice tulburării de personalitate evitantă, precum şi 
relaţii profund conflictuale caracteristice tulburării de 
personalitate borderline [46, 47, 50, 51]. 

Analizele asupra literaturii despre tulburările de 
personalitate remarcă faptul că măsurătorile rezultatelor sunt 
prea inconsecvente pentru a compara problemele comorbide 
sau asociate, cum ar fi rezultatele în privinţa aspectelor 
interpersonale [69, 70]. Informaţiile naturaliste analizate în 
aceste studii sugerează că psihoterapia psihodinamică pentru 
tulburările de comportament alimentar aşa cum este aplicată 
de clinicieni experimentați în cadrul comunităţii include 
centrarea pe problemele relaţionale şi pe originea acestora in 
istoricul familial şi de dezvoltare şi este axată pe relaţia dintre 
terapeut şi pacient [8]. Nu există informaţii care să răspundă 
direct la întrebarea dacă abordarea psihodinamică, centrată 
pe istoria de viaţă şi pe transfer, este mai eficientă decât alte 
abordări (eficace), cum ar fi terapia interpersonală, centrată 
aproape exclusiv pe relaţiile din prezent şi neacordând 
prioritate istoricului relational şi transferului. După cum am 
notat mai sus, s-a observat în studiile 142 asupra pacienţilor cu 
anorexie şi bulimie că tratamentele bazate pe transfer, cum ar 
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fi terapia cognitiv-analitica si Psihologia Sinelui /17,20] au 
determinat reusite observabile, iar abordårile psihodinamice 
au fost observate ca avånd succes in esantioanele din cadrul 


comunitåtii [8], in special in cazul pacientilor cu patologie a 
personalitåtii [21]. Cu toate acestea, experienta centrårii 
asupra relatiilor interpersonale este mult mai amplå in teoria 
psihodinamicå a relatiilor de obiect decåt in orice altå traditie 
[76] si s-ar putea prea bine dovedi superioarå tratamentelor 
limitate in cazul unui studiu empiric asupra tulburårilor de 
comportament alimentar. 

Psihoterapia focalizatå pe transfer (transference-focused 
psychotherapy, TFP) si terapia bazatå pe mentalizare 
(mentalization-based therapy, MBT) sunt douå tipuri de 
psihoterapie dinamicå dezvoltate pentru tratarea tulburårii de 
personalitate borderline, structurate prin manuale de 
intervenţie şi evaluate empiric, ambele indicând faptul că 
abordarea dinamică a relaţiilor poate avea rezultate în sfera 
interpersonală în cazul unui individ cu o tulburare de per- 
sonalitate. În cercetările lor, Bateman şi Fonagy [77-79] au 
demonstrat succesul tratamentului bazat pe mentalizare, de 
inspiraţie psihanalitica, in tratamentul în regim semi- 
ambulatoriu al femeilor borderline. Terapia bazată pe 
mentalizare se axează pe o mai mare conştientizare a sferei 
interpersonale şi pe amplificarea coerentei reprezentărilor 
mentale, ceea ce determina ameliorari la nivelul 
ataşamentului, reglării afective şi funcţionării interpersonale 
[80]. În cadrul dezvoltării şi evaluării psihoterapiei focalizate 
pe transfer, Clarkin et al. [81, 82] au arătat că accentul pe 
care îl pune această abordare pe relaţia de transfer şi pe 
explorarea continuă a sentimentului de sine al pacientului şi 
al celorlalţi reduce comportamentele suicidare si de 
autovătămare în comparaţie cu anul anterior tratamentului 
[81]. Aceste rezultate ale studiilor asupra tratamentelor 
psihodinamice aplicate în cazul BPD poate indica faptul că 
abordări similare ar putea fi utile şi în cazul unui număr 
semnificativ de indivizi cu tulburări de comportament 
alimentar 143 şi cu probleme interpersonale. 
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Rezistenta la tratament 


Tratamentul pacientilor cu tulburåri de comportament 
alimentar prezintå alte cåteva caracteristici distincte care 
afecteazå disponibilitatea lor si adecvarea oricårei forme de 
„terapie prin vorbire” centrată fie pe insight, fie pe simptom. 
Cercetări extinse sugerează că pacienţii cu tulburări de 
comportament alimentar întâmpină dificultăţi în special în 
privinţa identificării propriilor emoţii („alexitimie”), ceea ce 
implică şi slabe abilităţi în acest domeniu, şi disconfort 
marcant în gestionarea materialului afectiv [83,84]. Este bine 
ştiut faptul că pacienţii cu anorexie nervoasă intră în 
tratament cu o rezistenţă generală şi că pot fi sceptici faţă de 
relaţia terapeutică şi pot avea o atitudine ambivalentå faţă de 
însănătoşire [85]. Se întâmplă frecvent ca aceşti pacienţi să 
nu aibă certitudinea că terapeutul va putea să înţeleagă 
suferinţa lor unică şi fricile lor de a fi acaparati sau controlati 
şi nu intră în relaţii decât cu precauţie [85,86]. Interpretarea 
acestei rezistenţe si a afectului subiacent este foarte 
importantă pentru construirea unei alianţe terapeutice şi 
pentru angajarea pacientului în terapie, dat fiind că s-a 
dovedit că un nivel mai ridicat al apărărilor contribuie la o 
alianţă terapeutică mai slabă în CBT şi în terapia dinamică a 
depresiei [87]. Deşi acest subiect depăşeşte limitele acestei 
analize, se poate spune că psihoterapia psihodinamică se 
bazează pe premisa că rezistenţa constituie centrul terapiei, 
iar teoreticienii şi clinicienii de orientare psihodinamică au o 
experienţă îndelungată a abordării acestui aspect practic. 
Există câteva cercetări care susţin această perspectivă; de 
exemplu, Foreman si Marmar [88] au descoperit că 
interpretările terapeutului în privinţa apărărilor şi rezistenţei 
prezic ameliorări la nivelul alianţei şi un rezultat mai bun. 
Psihoterapiile psihodinamice pot aborda aceste chestiuni cu o 
mai mare naturaleţe decât intervenţiile centrate pe simptom 
şi s-ar putea, astfel, dovedi 


144 utile dacă ar fi standardizate şi testate empiric în cazul 
tulburărilor de comportament alimentar. 
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llustrare de caz: psihoterapie dinamică pentru bulimie 


nervoasă 


Ruth este o femeie căsătorită, în vârstă de 30 de ani, care are 
un copil şi care e casnică şi scriitoare freelance, cu jumătate de 
normă. Ruth îndeplineşte criteriile pentru bulimie nervoasă şi are 
trăsături specifice tulburării de personalitate borderline. Are un 
istoric de 15 ani de bulimie nervoasă, care a început în adolescenţă 
cu un episod netratat de anorexie nervoasă. Are un istoric de abuz 
de alcool în timpul facultăţii, care a fost tratat la Alcoolicii 
Anonimi. Suferă de o dereglare emoţională, ce presupune afecte 
foarte intense şi labile, precum şi crize frecvente de furie şi o 
sensibilitate înaltă la critică. La fel ca mulţi indivizi cu tulburări de 
comportament alimentar, este perfectionistå; însă perfectionismul 
ei are aspecte borderline şi este mai bine descris ca tendinţă de 
clivare a reprezentărilor sinelui - găseşte extrem de dificil să se 
considere o persoană bună dacă face ceva ce consideră că e „rău”. 
Acest tipar de autocritică şi furie ca reacţie la propria devalorizare 
(sau la perceperea devalorizării de către ceilalţi) apare şi în relaţia 
ei cu alimentele, şi în relaţia cu alte aspecte şi alţi oameni din viaţa 
ei. A urmat o psihoterapie integrativă timp de şase luni. încearcă 
să depăşească regulile alimentare si să reacționeze la „încălcarea” 
uneia dintre acestea nu prin evacuare forţată şi/sau prin 
restrictionare, ci empatizand cu propria cădere şi reluând 
alimentaţia regulată. încearcă, de asemenea, să accepte şi să 
exprime tipare de autocritică; ne străduim să ajungem la 
înţelegerea sentimentului de a fi judecată şi la înţelegerea furiei ei 
reactive ca dimensiuni ale proiectiilor şi ca interacțiuni complexe 
legate de identificări proiective, i.e. consideră că ceilalţi sunt la fel 
de critici faţă de ea aşa cum este ea însăşi şi că prin propriile ei 
acţiuni îi poate face să simtă şi să exprime această judecată, care 
de fapt este o dimensiune a relaţiei cu ea însăşi şi cu propria istorie 
de viaţă. Ruth spune că întotdeauna a fost foarte sensibilă si foarte 
emoţională si că numeroşii membri ai familiei ei o criticau pentru 
asta. De asemenea, mama ei era extrem de preocupată de propria 
persoană şi era coplesitå de solicitările familiei, iar Ruth era negli- 
jată afectiv şi uneori şi fizic. Următorul extras este o discuţie din 


ultimele 15 eg ale unei sedinte. 
» 
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Extrad de sedintå 


T: Cum au fost lucrurile în privinţa mâncării în ultima săptămână? 
P: Ieri am avut o zi groaznică. Dar nu pot să mă ocup de asta chiar 


P: 


acum. incerc så våd doar aspectele bune. incerc så fac ce ai 
face tu. Bine. Am o teamă... bine. Miercuri m-am dus la o 
petrecere. Şi am mâncat pâine. M-am simţit foarte rău pentru 
asta. Apoi, ieri a nins. Si au venit doi copii gălăgioşi să-i duc cu 
maşina la şcoală şi şcoala s-a închis. Ah, nu! încă doi copii 
gălăgioşi! M-am panicat. Aşa că am făcut brioşe englezeşti. Şi 
aveam în bucătărie o pâine specială - mă chema. Aşa că am 
mâncat pâine - pâine prăjită, un bol de fulgi de ovăz, iaurt. Asta 
a fost tot. Dar mai târziu am vrut să fiu rea. Pur şi simplu voiam 
să fiu rea. Tocmai mâncasem exact cât să mă simt rău. Dar apoi 
am mâncat un prânz normal! Pur şi simplu mi-am văzut de 
treabă! Şi la cină am mâncat tocånitå. 


: Hei, ia te uită! Se pare că te simteai copleşită şi faptul că ai 


mâncat pâine a făcut parte şi poate a contribuit la sentimentul 
ăsta. Dar apoi, în loc să te înfurii sau să te simţi prea rea te-ai 
lăsat să ai o zi normală. 

Nu groaznică! M-am uitat la lucrurile bune. Ce ai fi făcut tu 
pentru mine am făcut eu pentru mine. In ultimele două 
săptămâni nu am evacuat forţat decât de două ori. 


T: Asta e grozav Ruth! 


P: 


Ştiu! Chiar e! Bine, e vorba despre acum. Ultimele două 
săptămâni au fost în general bune. Dar Ben e prea agăţat de 
mine şi reacţionează dacă zic ceva într-un mod răutăcios. „Bine, 
Ruth!” Mă face să plâng (începe să plângă). Acum, problema lui 
e că nu mănâncă sănătos. Colesterolul lui e foarte mare. Aşa că 
alaltăieri eu mă pregăteam să ies la alergat şi el mânca un bol 
uriaş de cereale. Eu mănânc un sfert de bol - el mănâncă un 
castron întreg. Vreau să zic negătite. Aşa că am încercat să 
spun, ştii, Ben, ar trebui să mănânci sănătos. Şi el a zis „Bine, 
Ruth!!” Şi îmi venea să plâng. 

Mă întreb - cu siguranţă că sănătatea lui Ben e foarte 
importantă. Dar tu trebuie să fii atentă la alimentaţie pentru că 
ai o tulburare de comportament alimentar şi ai senzaţia că 
trebuie să măsori totul şi te pregåtesti să ieşi la alergat la 6:30 
dimineaţa într-o zi de iarnă; bineînţeles că te afectează personal 
faptul că Ben nu-şi face griji despre lucrurile astea. Şi asta s-ar 
putea să te facă să fii răutăcioasă cu el câteodată. 


P: Nu, nu e vorba de asta. îmi place să alerg. Dar el spune că sunt 


prea compulsivă; trebuie să recunosc, sunt prea compulsivă, dar 
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este atåt de important pentru mine. Si må enervez. Dar de 
fiecare data când cineva are resentimente fata de mine - e cao 
durere veche în familie - am senzaţia că toată lumea mă critică 
întrema - familia mea ar spune: „Eşti prea mare! Eşti prea 
gălăgioasă!” Ben, nenorocitule! Nu simt rea! Nu e rău să vreau 
să am grijă de tine (tipånd)".” 

O, Ruth, descrii o situaţie complicată, foarte complicată şi 
condensată într-o clipă. Putem să vorbim despre fiecare 
bucăţică pe rând? 


P: Sigur. 
T: Pentru mine sună - poate pentru tine e diferit, dar raportează-te 


o secundă la perspectiva mea - pentru mine sună ca şi cum eşti 
îngrijorată pentru sănătatea lui şi poate pentru tine e cu atât 
mai important cu cât e vorba de mâncare, sau nu neapărat, dar 
îngrijorarea ta apare într-un mod despre care crezi că te face să 
pari răutăcioasă. Şi dacă totul ar fi foarte calm ai putea să-ţi 
spui bine, poate că nu am avut cel mai drăguţ ton. Dar imediat 
ce Ben se råtoieste la tine e ca şi cum sora ta şi mama ta şi 
toată lumea ţipă într-un cor de harpii că tu eşti rea, aşa că 
trebuie să te răsteşti şi tu la Ben ca să acoperi vocile astea. 


: Da. Ştiu că ce simt e frică. Aşa că încerc să preiau controlul. 


Amândoi vrem foarte mult să controlăm. Voiam să fac un 
program pentru copii pentru că diminetile sunt atât de 
stresante pentru mine şi dacă am un început prost în legătură 
cu mâncarea e greu så recastig ziua. Şi Ben zicea: „E imposibil, 
copiii nu pleacă până la 8:30. E imposibil, nu se duc la culcare 
înainte de nu ştiu ce oră. Fac tot ce pot, dar e imposibil”. Şi 
atunci bineînţeles că nu respectă ce vreau eu. 


: înţeleg că dacă are abordarea asta, ca şi cum e imposibil, 


programează lucrurile să nu se întâmple aşa. Dar mă întreb 
dacă există un nivel simbolic. Ca şi cum ar spune că e imposibil 
să se întâmple perfect. Intr-un mod perfect, fără niciun stres. 


P: Da, înţeleg. Aşa e. Dar nu încerc să neg partea mea de vină! 
T Te înţeleg, Ruth. încerci cu adevărat să vezi întregul tablou, 


inclusiv partea care-ţi aparţine tie. 


P: Nu vreau să fiu controlatoare. 
T Da. Doresti să găseşti o modalitate de a face faţă fricii tale fără 


să încerci să controlezi lucrurile. Si este foarte dificil să faci 
asta când oamenii reacţionează faţă de tine furioşi sau pasivi, 
agresivi sau oricum altfel. 


P: Asta îmi aminteşte de al patrulea pas al Alcoolicilor Anonimi. Al 


patrulea pas înseamnă identificarea resentimentelor tale, dar 
apoi toate întrebările care urmează sunt despre tine şi despre 
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cum contribui si mentii tu si despre cum te agåti de 
resentimentele alea. lar eu lucrez atåt de mult la mine. Dar 
uneori nu vreau så renunt la resentimente. 

T: Eu cred că asta se întâmplă pentru că ai senzaţia că totul e din 
cauza ta, e vina ta. 

P: Da (plânge). Sunt atâtea moduri în care poate să fie vina mea. 

T: S-ar putea să fii prea furioasă. 

P: S-ar putea să fiu prea nebună. Şi grasă. Şi mincinoasă. Şi 

IRITABILĂ. 

T: O mincinoasă nebună, grasă, iritabilă. 

P: (plângând şi râzând) ştii, mi-a plăcut mult la Alcoolicii Anonimi. 
Acolo pur şi simplu stăteai în faţa unui grup de oameni şi 
spuneai ceva de genul: Jbcmai m-am băşit acolo în spate”. Si 
altcineva spunea - nu spunea nimic despre tine - asta se 
cheamă vorbire încrucişată şi nu e permisă - spunea: „Şi eu m- 
am băşit înainte. Ştii, sunt un băşinos” (râd amândoi). lar asta e 
atât de reconfortant! 

T: E foarte amuzant. Dar nu e ceea ce te deranjează - e vorba de 
celelalte lucruri pe care le-ai zis. Te simţi bine să recunoşti 
lucrurile de care te acuzi. 

P: Da. Vreau să fiu capabilă să mă ridic şi să recunosc că sunt în 

felurile alea - sau oricum sunt de fapt. 
: Si să nu-ti fie ruşine. Så te simţi înţeleasă. 
Da. 


vN 


Discutie 
J 
Discutarea cazului 


in aceastå sedintå integrativå, terapeutul aduce in discutie 
chestiunea alimentatiei si pacienta vorbeste despre mai multe 
obiective specific centrate pe simptom, asupra cărora s-au pus 
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148 de acord. in primul rånd, Ruth incearcå så månånce regulat - 


stie cå atunci cånd lucrurile nu stau bine si cånd a incålcat o 
regulå scopul comportamental este så revinå la alimentatia 
normalå, regulatå, si nu så månånce compulsiv sau så 
compenseze prin vårsåturi. in al doilea rånd, isi pune intrebåri 
cu privire la atitudinea ei fatå de aceste comportamente si 
începe să observe că etichetarea alimentelor ca fiind „rele” 
sau a comportamentului ei ca fiind „rău” duce la o altă 
exprimare simptomatică. însă, dintr-o perspectivă dinamică, 
problemele ei legate de faptul de a se simţi rea depăşesc cu 
mult problemele alimentare şi ea începe rapid discutarea 
modului în care aceste reprezentări ale sinelui provoacă 
dificultăţi interpersonale. Spune că în interacţiunea cu soţul ei 
s-a arătat critică fată de modul în care el mănâncă, dar când 
el a reacţionat cu furie ea s-a simţit foarte afectată deoarece 
critica a confirmat propriul ei sentiment de sine (derivat, 
consideră ea, din experienţele din copilărie), s-a simţit „foarte 
rea”,  „grasă”, „nebună“, ,iritabilå” si  „mincinoasă”. 
Terapeutul a încercat aici să o ajute să găsească o cale de 
mijloc spre o reprezentare integrată (nu clivată) a propriei 
persoane ca fiind deopotrivă bună şi rea, primul pas fiind 
descoperirea  proiecţiilor, amintirilor si  autocriticilor 
subiacente din acel conflict. După cum am observat în 
rezumatul de mai sus al cercetărilor, clinicienii care tratează 
în cadrul comunităţii pacienţi cu tulburări de comportament 
alimentar integrează abordări diferite (ca în acest caz) şi mai 
ales terapeutii de orientare dinamică încearcă să identifice 
emoţiile neclare si conflictuale, så investigheze tipare 
relationale repetate în timp şi originea acestora în relaţiile de 
familie si încearcă să exploreze aspecte legate de 
furie/agresivitate - toate aceste chestiuni sunt prezente aici. 
în plus, cercetările sugerează ca terapeutii din cadrul 
comunităţii utilizează relaţia pacient-terapeut ca sursă de 
informaţii despre relaţii sau ca nou model de relationare - in 
acest caz, Ruth face aluzie la terapeut ca voce parţial 
internalizată care pune accentul pe propriile ei aspecte bune 
şi se referă, de asemenea, la Alcoolicii Anonimi (şi poate şi la 
terapie) ca la un loc nou în care îi este confortabil să-şi 
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dezvăluie imperfectiunile. Acţiunea terapeutică în aceste 
domenii intim legate de comportamentele alimentare le oferă 
un ajutor semnificativ pacienţilor cu afecte intense, confuze, 
cu probleme complexe de identitate, cu un istoric de traumă 
si cu relaţii haotice - si anume, celor din subtipul dereglat. 


Discuţie generală 


Psihoterapia  psihodinamică pentru tulburările de 
comportament alimentar nu a fost adecvat evaluată in RCT- 
uri, însă informaţii din diferite surse sugerează că 
intervenţiile dinamice active pot fi extrem de utile în cazul 
acestor tulburări, în special în cazul procentului mare de 
pacienţi cu patologie a personalităţii. Intervenţiile dinamice 
active includ căutarea afectelor si motivatiilor negate, 
dezavuate sau inconştiente; descrierea şi acceptarea repre- 
zentărilor sinelui până atunci inacceptabile; discutarea 
tiparelor relationale din copilărie care au fost repetate în 
timp; şi examinarea relaţiei dintre pacient şi terapeut. Studiile 
asupra psihoterapiei realizate de cercetători de altă orientare 
decât cea dinamică au folosit în general forme inerte de 
terapie dinamică, punând accentul pe inactivitatea 
terapeutului ca formă de control pentru intervenţiile centrate 
pe simptom, cum ar fi CBT. Puținele studii asupra 
psihoterapiei realizate de cercetători de orientare dinamică 
sugerează că diferite versiuni active ale terapiei dinamice, 
care pun accentul pe factori ca relaţia de transfer, 
simbolismul simptomelor, conflicte esenţiale, vulnerabilitåti 
narcisice si dinamici relationale pot duce la ameliorări 
semnificative ale simptomelor tulburărilor de comportament 
alimentar. Cercetările naturaliste indică faptul că aceste 
tipuri de intervenţii pot contribui la 
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150 schimbările de la nivelul simptomelor şi la modificarea 
generală în special în cazul pacienţilor cu patologie a 
personalităţii, mai ales la persoanele de tip dereglat sau 
borderline. 

Cercetări ulterioare ar putea fi centrate cu succes pe 
intervenţii psihodinamice in cazul tulburărilor de 
comportament alimentar şi este posibil ca diferite metode să 
ducă la rezultate complementare. Studiile randomizate 
controlate asupra tratamentelor psihodinamice standardizate 
pentru tulburările de comportament alimentar ar putea 
produce rezultate specifice, mai apreciabile în analizele 
eficacitåtii. însă intervenţiile care până în prezent au fost 
considerate ca aparţinând tratamentelor comportamentale şi 
cognitiv-comportamentale - cum ar fi monitorizarea atentă şi 
discutarea simptomelor alimentare, a privării nutritionale şi a 
regulilor alimentare - s-au dovedit atât de utile, încât este 
justificată integrarea lor în intervenţiile şi în punctele de 
interes dinamice. Deşi strategiile de „dezasamblare” din 
studiile controlate, care minimalizează suprapunerea dintre 
tratamentele de marcă comparate, produc rezultate foarte 
specifice în cazul intervențiilor individuale, nu iau în calcul 
potenţialul efect sinergetic şi reduc fiecare formă de 
psihoterapie la practici stereotipe care nu reprezintă 
psihoterapia aşa cum este practicată în comunitate. Trata- 
mentele integrative - deşi toate pot fi la fel de eficiente - au 
fost observate a reprezenta standardul clinicienilor 
experimentați care practică fără constrângerile unui manual 
de tratament, şi acestea ar trebui cercetate la rândul lor. Mai 
mult, cercetările naturaliste asupra tulburărilor de 
comportament alimentar oferă informaţii importante şi 
clinicienilor, si cercetătorilor. înainte de dezvoltarea 
următoarei generații de RCT-uri dinamice, cercetările 
naturaliste ar trebui să constituie reperul pentru cele mai 
eficiente intervenţii dinamice şi pentru cele mai bune indicaţii 
în privinţa armonizării tratamentului în funcţie de terapie şi 
de pacient. 
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Psihoterapia psihodinamica pentru 
tulburarea de personalitate borderline 


Este dificil sa scrii despre psihoterapia psihodinamica 
pentru tulburarea de personalitate borderline (borderline 
personality disorder, BPD), dat fiind ca aceasta nu este o 
abordare unitara. De fapt, se spune adesea ca psihanaliza, 
desi termenul se foloseste frecvent la singular, este de fapt un 
substantiv plural care reprezinta o sfera 160 de idei teoretice si 
aplicatii tehnice. Aceste scoli includ in general psihologia 
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eului, teoria relatiilor de obiect, psihologia sinelui si teoria 
atasamentului. 


Aceste modele psihodinamice pot fi considerate ca diferite 
si complementare altor modele de tratament pentru BPD, cum 
ar fi cel comportamental [1], cognitiv [2-4], interpersonal [5] 
si integrate (e.g. terapia comportamentalå dialecticå, DBT) 
[6]. Abordarea psihodinamicå se diferentiazå prin centrarea 
explicitå pe aspectele deopotrivå constiente si inconstiente ale 
functionårii mentale si pe implicatiile acestor experiente in 
interactiunea cu fortele biologice si influentele interpersonale. 

Se considera in general că terapeutii de formare 
psihanaliticå sau dinamicå nu sunt interesati de cercetare, 
dintr-o mulţime de motive care variază de la provocările 
designului unui studiu randomizat controlat (RCT) care să 
demonstreze eficacitatea unei abordări psihanalitice, la 
dezacorduri epistemologice şi filosofice în privinţa naturii 
ştiinţei (vezi [7-9] pentru discuţii care ilustrează acest aspect). 
Deşi numeroase persoane din comunitatea psihanalitică s-au 
arătat în trecut precaute în ce priveşte valoarea cercetării, 
unele dintre primele cercetări asupra psihoterapiei au fost 
realizate de psihanalişti [10-18]. În plus, psihanaliştii si 
clinicienii de orientare psihodinamică sunt din ce în ce mai 
interesaţi de testarea ipotezelor psihodinamice şi de găsirea 
unor dovezi mai puternice care să susţină tratamentele bazate 
pe idei psihodinamice [8,9,19-25]. Această creştere a interesu- 
lui pentru cercetarea rezultatelor psihoterapiei a dat roade 
mai ales în privinţa studiului BPD. Tulburări severe de 
personalitate, cum este BPD, sunt considerate într-o măsură 
din ce în ce mai mare ca reprezentând punctul central al 
clinicii psihanalitice. 

O parte dintre aceste tratamente psihodinamice pot fi 
destul de eficiente în tratamentul pacienţilor cu BPD; însă 
pentru scopurile acestui capitol ne vom concentra în primul 
rând asupra psihoterapiei focalizate pe transfer (transference- 
focused psychotherapy, TFP) 
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dezvoltatå de Otto Kernberg [26,27]. inainte de examinarea 
dovezilor empirice ale eficacitåtii si eficientei TFP, vom trece 
in revistå descoperirile realizate de Menninger Foundation 
Psychotherapy Research Project (MFPRP) si vom expune 
dovezile eficientei psihoterapiei psihodinamice interpersonale 
a lui Russell Meares [28] si ale terapiei bazate pe mentalizare 
(mentalization based therapy, MBT) a lui Anthoney Bateman 
[29]. Vom incepe cu expunerea problematicii conceptualizårii 
dovezilor empirice in studiile asupra psihoterapiei si vom 
incheia cu un rezumat al concluziilor care se pot desprinde 
din literaturå. 


Ce anume constituie dovezi empirice? 


Desi RCT-urile sunt considerate in general ca fiind punctul 
de referintå si au avantaje metodologice importante [30], 
suferă totodată de unele limitări semnificative [24, 30-34]. 
Predominanta RCT-urilor a dus la consecinţa neintentionatå 
de a trece cu vederea alte dovezi relevante pentru evaluarea 
bazei empirice a tratamentelor. Numeroasele limitări ale 
studiilor de eficacitate i-au făcut pe mulţi cercetători să 
recomande studierea principiilor dovedite empiric 
(empirically supported principles, ESP) de tratament sau 
explicaţii bazate pe dovezi ale tratamentelor, şi nu pachete de 
tratament bazate pe dovezi empirice care sunt creditate, 
protejate de marci comerciale, aflate sub proprietate 
intelectuală [31, 35-37]. 

Gabbard et al. [38] şi alţi autori [34,39] au discutat un 
model etapi- zat sau o ierarhie a dovezilor empirice ale 
tratamentului ca funcţie a evaluării validității interne si 
externe. Aceştia au sugerat că sunt necesare dovezi obţinute 
din mai multe surse din cadrul acestui model pentru 
construirea unui cadru fundamentat empiric pentru forme 
specifice de psihoterapie. Cu niveluri ridicate de validitate 
internă şi niveluri scăzute de validitate externă, ierarhizarea 
dovezilor tratamentului porneşte de la o afirmaţie sau de la 
articularea unei inovaţii 
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162 clinice si trece prin studii de caz, serii de analize clinice, 
designuri pre-post fără grupuri de control, designuri 
cvasiexperimentale care includ grupuri de control, dar care 
nu sunt randomizate şi apoi prin RCT-uri. în categoria RCT 
există o ierarhie a tipului de grup de control care variază de la 
situaţia de a fi pe lista de aşteptare la grupuri care primesc 
tratamentul de rutină, placebo şi, în sfârşit, o comparaţie cu 
tratamente alternative verificate şi bine administrate. Levy şi 
Scott [34] au sugerat că această ierarhie, în combinaţie cu 
examinarea dovezilor tehnicilor şi mecanismelor specifice de 
acţiune [40,41] oferă o gamă mai largă de dovezi şi o mai 
mare validitate în comparaţie cu utilizarea exclusivă de RCT- 
uri. Alţi autori au observat că studiile naturaliste ar putea fi 
necesare pentru îngustarea prăpastiei dintre practică si 
cercetare [42,43]. Limitarea cercetării, a practicii şi a 
instruirii la tratamentele validate in RCT-uri ar putea 
reprezenta un obstacol în calea studierii unor modalităţi 
rezonabile de tratament » 

al BPD şi ar putea să blocheze accesul la tratamente mai 
adecvate anumitor subgrupuri de pacienţi. 


Cercetări psihanalitice timpurii şi aflate în 
evoluţie asupra tulburării de personalitate 
borderline 


Una dintre primele încercări sistematice de studiere a 
rezultatului psihoterapiei pacienţilor cu tulburări profunde a 
fost reprezentată de MFPRP, desfăşurată initial de Robert 
Wallerstein si încheiată w 9 
sub conducerea lui Otto Kernberg. Studiul Menninger [44, 45] 
a început in 1954 si evaluările follow-up s-au întins pe 
aproape 30 de ani. in cadrul acestui studiu au fost tratati 42 
de pacienţi, jumătate dintre ei prin psihanaliză clasică si 
jumătate prin psihoterapii psihodinamice suportive si 
expresive. Au fost evaluati la încheierea tratamentului şi s-au 
realizat mai multe studii follow-up (100% dintre pacienţi au 
participat la evaluarea ulterioară realizată după 2-3 ani de la 
încheierea tratamentului). Utilizând istoriile de caz 
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detaliate ale celor 42 de pacienti, Wallerstein a ajuns la 
concluzia că tehnicile suportive s-au „infiltrat” în toate tipurile 
de terapie, inclusiv în psihanaliză, şi că aceste tehnici explică 
în mai mare măsură rezultatul decât a fost anticipat iniţial. 
Această descoperire a dus la integrarea tehnicilor suportive şi 
expresive prezente în numeroase psihoterapii psihodinamice 
[46-48]. Pe baza unor analize separate a informaţiilor obţinute 
în MRPRP, Kernberg [45] a concluzionat că pacienţii cu 
tulburare de personalitate borderline trataţi de terapeuti 
experimentați care au focalizat intervenţia asupra transferului 
au prezentat un rezultat semnificativ mai bun decât cei trataţi 
printr-o abordare în mai mare măsură suportivă. Deşi 
concluziile lui Wallerstein şi Kernberg par să se contrazică 
una pe alta, ele nu se exclud reciproc. Tehnicile suportive ar fi 
putut fi utilizate în toate tratamentele în diferite grade, dar la 
Kernberg interpretările au fost mai puţin legate de rezultat în 
cazul subgrupului pacienţilor cu BPD. Cu toate acestea, dat 
fiind că concluziile nu provin dintr-un RCT, mulţi sceptici nu 
au fost convinşi de niciuna dintre versiuni. 


Studiul MFPRP constituie un punct de reper; însă 


interpretarea este dificilă nu doar pentru că pacienţii nu au 
fost repartizaţi în condiţii de tratament randomizate, ci şi din 


cauza incertitudinii diagnosticului pacienţilor. 


VI Există cu 


toate acestea unele lecţii şi concluzii care pot fi extrase din 
MFPRP: (1) psihanaliza clasică nu are cea mai înaltă 
probabilitate de a-i ajuta pe pacienţii cu BPD (în special pe cei 
sever borderline sau pe cei pe care Kernberg îi numeşte 
pacienţi borderline de nivel scăzut); (2) în măsura în care 
psihoterapia psihodinamică a fost suportivă, psihoterapia 
suportiva (supportive psychotherapy, SPT) pare mai putin 
eficienta pentru pacientii cu BPD de nivel scazut; (3) nu este 


obligatorie o abordare universala - psihanaliza poate fi 
modificata in functie de patologia pacientilor. Acest ultim 
punct 

VI Desi multi dintre pacienti au fost inclusi dupa esecuri repetate de 


tratament si se pare ca acestia ar fi pututfi clasificati ca BPD, diagnosticul 
nu a fost pusin functie de criterii care så corespunda cadrului nosologic 
actual. 
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164 este foarte important, dat fiind faptul cå tehnicile clinice ar 
trebui modelate in functie de specificul psihopatologiei din 
dezvoltare care este tratatå (vezi [49] pentru elaborarea 
acestei teme). 


Cercetări contemporane asupra psihoterapiei 
tulburării de personalitate borderline 


O ipoteză confirmată în cadrul MFPRP constă în faptul că 
este dificilă realizarea de cercetări asupra psihoterapiei 
psihodinamice pe termen lung. Multe persoane din acest 
domeniu considerau că astfel de cercetări sunt atât de dificile, 
încât nu sunt viabile. Insă în 1991 Marsha Linehan a publicat 
rezultatele unui RCT cu o durată de un an asupra BPD, în care 
a examinat un tip de tratament cognitiv-comportamental 
(CBT) integrativ cu denumirea de DBT, pe care l-a comparat 
cu tratamentul de rutină. Acest studiu fundamental a avut o 
influenţă semnificativă asupra direcției instruirii si 
tratamentelor de mai apoi. Insă unul dintre cele mai 
importante aspecte ale acestui studiu a fost faptul că a arătat 
că pot fi realizate RCT-uri asupra tratamentelor de lungă 
durată, ceea ce a determinat o revenire la studierea riguroasă 
a tratamentelor psihodinamice de lungă durată pentru BPD. 


Abordarea interpersonal a psihologiei sinelui 


Russell Meares a dezvoltat o abordare interpersonal (IP) în 
cadrul psihologiei sinelui pentru tratamentul BPD care a avut 
la bază modelul conversational al lui Hobson [50], al cărui 
scop principal constă în stimularea emergentei conştiinţei 
reflexive pe care William James o numea conştiinţa de sine 
[51]. Unul dintre principiile de bază ale acestei abordări 
constă în faptul că se ajunge la conştiinţa de sine printr-o 
anumită formă de conversaţie şi că aceasta reflectă un tip 
specific de relationare. Cel mai apropiat echivalent 
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nord-american al acestei abordåri provine de la Kohut [52] si 
de la discipolii lui [53]. La scurtă vreme după ce Linehan a 
publicat rezultatele RCT-ului său iniţial, Meares et al. [28] au 
publicat rezultatele unui studiu pre-post care a examinat 
această abordare în cazul pacienţilor cu BPD. Ei au descoperit 
că, la finalul tratamentului, pacienţii prezentau o creştere a 
perioadelor în care rămâneau angajaţi şi o scădere a 
numărului de prezentări la medic, a numărului de episoade de 
autovătămare şi a numărului şi duratei internărilor. Deşi 
inferentele care pot fi extrase din acest studiu sunt limitate de 
absenţa unui grup de control, aceste descoperiri susţin 
dezvoltarea şi studierea tratamentelor psihodinamice pentru 
BPD. într-un studiu de mai târziu [54], cercetătorii au 
comparat pacienţii cu BPD care urmau un tratament cu două 
şedinţe pe săptămână timp de un an cu un grup de control 
aflat pe lista de aşteptare care primea tratamentul de rutină 
(toţi pacienţii de pe lista de aşteptare au primit tratamentul 
obişnuit, care consta în SPT, intervenţii doar în cazuri de 
criză, terapie cognitivă şi farmacoterapie). La finalul anului de 
tratament, 30% dintre pacienţii IP nu mai îndeplineau 
criteriile pentru diagnosticul de BPD conform DSM-III [55], in 
timp ce toţi pacienţii care au primit tratamentul de rutină încă 
îndeplineau criteriile pentru diagnostic. Aceste rezultate au 
demonstrat că psihoterapia bazată pe principii psihodinamice 
este în general benefică într-un cadru naturalist pentru 
pacienţii cu BPD şi că are o validitate ecologică semnificativă. 
Un studiu de evaluare ulterioară asupra pacienţilor din 
această cohorta care a fost realizat la cinci ani după 
încheierea tratamentului a descoperit că ameliorările s-au 
menţinut [56]. în acest studiu efectuat după cinci ani, 40% 
dintre pacienţi nu mai îndeplineau criteriile pentru BPD. În 
plus, a existat o reducere progresivă a timpului petrecut în 
spital (deşi nu a existat o scădere a numărului de internări) şi 
o creştere a timpului în care aceste persoane rămâneau 
angajate. Un al doilea studiu încheiat recent, cu un design 
similar [57], a reprodus aceste descoperiri. Rezultatele 
acestor 
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166 studii sugereazå in mod evident valoarea abordårilor studiate 
şi impun testarea mai riguroasă a unui RCT. 


Terapia bazată pe mentalizare 


Bateman si Fonagy [58] au dezvoltat MBT pe baza teoriei 
men- talizarii, care integrează aspecte filosofice (teoria minţii) 
şi aspecte din psihologia eului, din teoria kleiniană şi din 
teoria ataşamentului. Fonagy şi Bateman [58] afirmă că 
mecanismul schimbării din toate tratamentele eficiente ale 
BPD presupune capacitatea de mentalizare - capacitatea de 
gândire asupra stărilor mentale proprii şi ale celorlalţi în 
termeni de dorinţe, aspirații şi intenţii. Acest lucru implică 
deopotrivă procese mentale implicite, inconştiente, care sunt 
activate împreună cu sistemul de ataşament în situaţii inter- 
personale încărcate afectiv, şi reprezentări coerente şi 
integrate ale stărilor mentale proprii şi ale celorlalţi. 
Conceptul de mentalizare a fost operationalizat pe scala 
funcţiei reflexive (reflective function, RF) (Fonagy, P., Target, 
M., Steele, H. şi Steele, M. (1998). Reflective Functioning 
Manual: Version 5.0, for Application to Adult Attachment 
Interviews. Manuscris nepublicat). 

într-un studiu clinic randomizat, Bateman şi Fonagy [29] au 
comparat eficienţa unui program de orientare psihanalitică de 
18 luni aplicat în regim de internare de zi cu protocolul 
psihatric obişnuit de îngrijire a pacienţilor cu BPD. Pacienţii 
care au fost încadraţi aleatoriu în programul psihanalitic, 
acum numit MBI [29], au prezentat ameliorări statistice 
semnificative in privința simptomelor depresive si o 
funcţionare socială şi interpersonală mai bună, precum şi o 
scădere semnificativă a comportamentului suicidar si 
parasuicidar si reducerea numărului de zile de internare. 

Pacientii au fost evaluati la fiecare trei luni într-o perioadă 
de 18 luni după externare [60]. Rezultatele studiilor de 
evaluare ulterioară indică faptul că pacienții din programul 
MBT nu doar că 
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şi-au menţinut ameliorårile substanţiale, ci au continuat så 
prezinte ameliorări stabile şi semnificative statistic conform 
majorităţii măsurătorilor, ceea ce sugerează că pacienţii cu 
BPD pot continua să prezinte ameliorări la nivelul funcţionării 
cu mult după încheierea tratamentului. La evaluarea 
ulterioară realizată după 18 luni de la externare, 59,1% dintre 
pacienţii trataţi prin MBT se situau sub pragul de diagnostic 
BPD, în comparaţie cu doar 12,5% dintre cei trataţi cu 
tratamentul psihiatric de rutină. Această descoperire este 
semnificativă mai ales prin faptul că, deşi rezultatele generale 
ale studiilor realizate de Linehan asupra DBT sugerează 
valoarea acesteia, evaluarea ulterioară naturalistă asupra 
pacienţilor din programul DBT prezintă o variaţie a 
ameliorărilor efectelor tratamentului şi o menţinere a afectării 
funcţionării la pacienţii care initial resimtiserå o ameliorare a 
simptomelor. De exemplu, Linehan [61] nu a găsit diferenţe 
între grupuri în privinţa numărului de zile de internare în 
studiul de evaluare ulterioară realizat după şase luni sau în 
privinţa actelor autodistructive în studiul de evaluare ulteri- 
oară realizat după un an (în ciuda faptului că pacienţii din 
grupul DBT încă primeau terapie DBT, în timp ce jumătate din 
grupul TAU nu mai urmau nicio terapie). Aşadar durabilitatea 
ameliorărilor iniţiale este neclară, în timp ce în cazul MBT nu 
numai că există o ameliorare continuă, ci se pare că 
acţionează şi un efect întârziat care determină o ameliorare 
din ce în ce mai mare în timp. 

Un studiu de evaluare ulterioară asupra MBT realizat după 
opt ani a fost încheiat recent, iar rezultatele vor fi disponibile 
curând, în acest moment, cele mai importante examinări care 
rămân de făcut asupra MBT constau in evaluarea 
mecanismelor presupuse ale schimbării. Ipoteza lui Bateman 
şi Fonagy este că modificările de la nivelul funcţionării 
reflexive sunt subiacente ameliorărilor determinate de MBT; 
cu toate acestea, până în prezent nu au fost publicate 
descoperiri în privinţa modificărilor de la nivelul funcţionării 
reflexive în cazul pacienţilor cu BPD trataţi prin MBT. 
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168 Psihoterapia focalizatå pe transfer 


De la inceputul anilor 1980, Proiectul de Cercetare al 
Psihoterapiei pentru Borderline organizat de Centrul Medical 
Weill Cornell si de Spitalul Prezbiterian New York, condus de 
dr. John Clarkin si dr. Otto Kernberg, a sistematizat şi a 
investigat un tratament centrat asupra relatiilor de obiect 
aplicat pacientilor cu BPT. Acest grup a creat manuale de 
tratament [26,27, 62] care descriu strategii si tehnici 
esenţiale pentru un tratament dinamic foarte structurat, 
denumit TFP, diferit de cel clasic, pentru pacienţii cu 
organizare a personalităţii de tip borderline. 

Esentiale în TFP sunt reprezentările mentale derivate prin 
inter- nalizarea relaţiilor de ataşament cu persoanele de 
îngrijire. Gradul de diferenţiere si integrare a acestor 
reprezentări ale sinelui si ale celuilalt, alături de valența lor 
afectivă, constituie organizarea personalităţii [63]. Conform 
lui Kernberg, personalitatea borderline poate fi 
conceptualizată ca nivel de tulburare severă a organizării 
personalităţii, caracterizată de reprezentări neintegrate şi 
nediferentiate ale sinelui şi celuilalt (ceea ce Kernberg 
numeşte difuzie a identităţii, manifestată printr-o perspectivă 
inconsecventă asupra sinelui şi celorlalţi), de utilizarea unor 
mecanisme de apărare imature (e.g. clivaj, identificare 
proiectivă şi control omnipotent) şi de variabilitatea testării 
realităţii (e.g. o noţiune slabă a propriei valori de stimulare 
socială). 

Principalele obiective ale TFP sunt reducerea tendinţelor 
suicidare si a comportamentelor de autovatamare si 
facilitarea unui mai mare control asupra propriului 
comportament şi a unei mai bune reglări afective, a unor 
relaţii în mai mare măsură gratificante şi a capacităţii de 
urmărire a propriilor scopuri de viaţă. Aceste lucruri sunt 
considerate a putea fi împlinite prin dezvoltarea reprezen- 
tărilor integrate ale sinelui şi ale celorlalţi, prin modificarea 
operaţiilor primitive de apărare şi prin încetarea difuziei 
identităţii, 
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care menţine fragmentarea lumii reprezentationale a 
pacientului, în cadrul acestui tratament, analiza transferului 
este principala modalitate de transformare a relaţiilor de 
obiect primitive (e.g. cli- vate, polarizate) în relaţii de obiect 
complexe (e.g. diferenţiate si integrate). Astfel, spre 
deosebire de terapiile focalizate pe tratamentul de scurtă 
durată al simptomelor, TEP nu intenţionează doar modificarea 
simptomelor, ci are scopul ambițios de a modifica organizarea 
personalităţii, adică a contextului simptomelor. Prin opoziţie 
cu majoritatea manualelor CBT sau de tratament de scurtă 
durată, manualul TFP poate fi descris ca fiind axat pe principii 
şi nu pe secvenţe de intervenţii, ceea ce presupune 
flexibilitate din partea clinicianului şi apelul la judecata 
clinică. Utilizând înregistrări ale şedinţelor de terapie si 
evaluări realizate de supervizori, Kernberg şi colegii săi au 
reuşit să instruiască si clinicieni experimentati, şi începători, 
de la clinici şi spitale diferite, să-şi însuşească şi să aplice 
principiile TFP. 

Psihoterapia focalizatå pe transfer începe cu stabilirea 
explicită a contractului care clarifică condiţiile terapiei, 
metoda de tratament şi rolurile pacientului şi terapeutului. 
Principala temă a TFP o constituie aspectele dominante, 
încărcate de afect, care apar în relaţia dintre pacienţii 
borderline si terapeuti în situaţia de aici-siacum a 
transferului. in primul an de tratament, TFP se axeazå pe mai 
multe obiective: continerea comportamentelor suicidare si de 
auto- våtåmare, discutarea modurilor in care pacientul poate 
sabota tratamentul, dat fiind ca acesta subminează 
homeostazia fragilă si disfunctionalå a pacientului, si 
identificarea şi recapitularea tiparelor dominante ale relaţiilor 
de obiect, acestea fiind simţite şi exprimate în situaţia de aici- 
si-acum a relaţiei de transfer. 


în cadrul psihanalizei, TFP se situeazå cel mai aproape de 
scoala kleinianå [64], care subliniazå la råndul såu analiza 
transferului, inså TFP se deosebeste de psihanaliza kleinianå 
prin faptul că TFP se desfăşoară cu două şedinţe pe 
săptămână şi are un cadru de 
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170 tratament mai structurat, care pune accentul pe contractul 
de tratament si pe prioritåtile prestabilite (e.g. tendinte 
suicidare si comportamente care interfereazå cu tratamentul). 
Rolul contractului de tratament si al prioritatilor 
tratamentului depåseste importanta pe care acestea le au in 
cadrul obişnuit al psihoterapiei psihanalitice sau al 
psihanalizei, inclusiv in psihanaliza kleinianå. in plus, se fac 
constant legåturi intre interpretårile transferului si materialul 
din afara transferului si, in mod relevant, cu obiectivele pe 
termen lung ale tratamentului (e.g. un mai bun control 
comportamental). Spre deosebire de abordårile kleiniene, TFP 
implicå un angajament mai activ si este mai discursivå si mai 
interactivă. De asemenea, neutralitatea tehnică este 
modificatå in måsura in care este necesarå pentru mentinerea 
structurii. Psihoterapia focalizatå pe transfer se deosebeste si 
de alte abordåri psihodinamice expresive prin faptul cå este 
constant centrată pe aici-şi-acum, se axează pe interpretarea 
imediată a transferului negativ şi subliniază interpretarea 
funcţiei defensive a idealizării, precum şi agresivitatea si 
ostilitatea pacienţilor. 

Unele dintre cele mai mari diferenţe dintre TFP si DBT, 
terapia cognitiv-comportamentală dezvoltată în scopul tratării 
pacienţilor borderline parasuicidari, sunt determinate de 
parametrii cadrului de tratament. De exemplu, pentru a evita 
beneficii secundare care ar putea fi oferite de contacte în plus 
cu terapeutul şi pentru a încuraja dezvoltarea autonomiei 
[65], terapeutul TFP este considerat indisponibil între şedinţe, 
cu excepţia cazurilor de urgenţă, în timp ce în DBT pacientul 
este încurajat să-i telefoneze terapeutului între şedinţe. O altă 
diferenţă constă în accentul pe care TFP îl pune pe 
neutralitatea tehnică, prin comparaţie cu strategiile utilizate 
in DBT, printre care validarea, antrenarea şi susţinerea. în 
ciuda acestor diferenţe, si TEP, şi DBT implică un contract 
ferm, explicit, ambele se centrează pe o ierarhie a 
comportamentelor de punere în act, au o relaţie terapeutică 
bazată pe un angajament 
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puternic, au o abordare structurată şi disciplinată si utilizează 
grupuri de supervizare esenţiale pentru terapeuti. 

în TEP, ipotezele referitoare la mecanismele schimbării 
provin de la teoria lui Kernberg [63] asupra BPD, ancorată în 
dezvoltare, care  conceptualizează aceasta tulburare în 
termeni de afecte şi reprezentări (sau concepte) neintegrate 
şi nediferentiate ale sinelui şi celuilalt. Reprezentările parţiale 
ale sinelui şi celuilalt sunt puse în paralel şi alăturate de un 
afect care le structurează în unităţi mentale numite „diade de 
relaţii de obiect”. Aceste diade sunt elemente 
reprezentationale de structură psihologică. in BPD, absenţa 
integrării diadelor de relaţii de obiect corespunde unui 
,clivaj” al structurii psihologice care face ca diadele total 
negative să fie excluse sau îndepărtate de diadele pozitive 
idealizate ale sinelui şi celuilalt. Mecanismul global care se 
presupune că determină schimbarea pacienţilor trataţi prin 
TFP este integrarea acestor stări afective şi reprezentări 
polarizate ale sinelui şi celuilalt într-un întreg mai coerent. 
Prin explorarea şi integrarea acestor unităţi cognitiv-afective 
,clivate” ale reprezentărilor sinelui şi celuilalt, Kernberg 
postulează că experienţa de viaţă şi cunoaşterea pacientului 
se imbogåtesc si se modelează, pacientul dezvoltând 
capacitatea de a gândi mai flexibil, mai realist şi mai 
binevoitor. Integrarea conceptelor sinelui şi celuilalt clivate şi 
polarizate duce la un sentiment al sinelui şi al celuilalt mai 
complex, mai diferențiat şi mai realist care permite o mai 
bună modulare afectivă, ceea ce determină la rândul său o 
gândire mai clară. Astfel, reprezentările clivate sunt 
integrate, relaţiile sunt echilibrate şi nu riscă să fie coplesite 
de afecte agresive, apare o mai mare capacitate de intimitate, 
o reducere a comportamentelor autodistructive si o 
ameliorare generală a funcţionării. 

Utilizând triada clarificării, confruntării şi interpretărilor, 
terapeutul TFP îi oferă pacientului ocazia de a integra cognitii 
şi afecte care fuseseră până atunci clivate şi dezorganizate. în 
plus, atitudinea terapeutului angajat, interactiv şi prezent 
afectiv este de obicei 
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172 resimtitå de pacienti ca fiind continåtoare afectiv, dat fiind 
cå terapeutul transmite faptul cå poate tolera stårile afective 
negative ale pacientului. Se consideră că aşteptarea 
terapeutului ca pacientul să aibă capacitatea de a aborda 
stările afective într-o modalitate atentă şi disciplinată (i.e. 
pacientul este o versiune incipientă a unui adult capabil, 
responsabil şi reflexiv) oferă o experienţă de conti- nere 
cognitivă. Interpretårile oportune, clare şi pline de tact pe 
care le face terapeutul în privinţa temelor dominante, 
încărcate de afect şi în privinţa punerilor în scenă ale 
pacientului în situaţia de aici-şi-acum a transferului pun 
frecvent în lumină motivele pentru care reprezentările rămân 
clivate si facilitează astfel integrarea reprezentărilor 
polarizate ale sinelui şi celorlalţi. 

în ce priveşte desfăşurarea tratamentului, cadrul structurat 
al TFP facilitează activarea deplină a reprezentărilor 
distorsionate ale sinelui şi celuilalt în contextul relational 
creat între pacient şi terapeut, ceea ce constituie transferul. 
Există aşteptarea ca reprezentările neintegrate ale sinelui şi 
celuilalt să fie activate în cadrul tratamentului, după cum se 
întâmplă in toate aspectele vieţii pacientului. Aceste 
reprezentări parţiale sunt active constant şi determină modul 
în care pacientul resimte interacţiunile din viaţa reală şi 
constituie motivaţia comportamentului său. Diferenţa din 
cadrul terapiei constă în faptul că terapeutul experimentează 
deopotrivă reprezentările pe care le are pacientul asupra 
interacțiunii şi observă fără să judece si fără să comenteze (în 
literatura psihanalitică, această atitudine este cunoscută ca 
„poziţia a treia”). Acest fapt este facilitat de stabilirea de 
către terapeut a cadrului şi contractului de tratament, care îi 
oferă pacientului structură si continere si o realitate 
consensuală pornind de la care poate examina 
comportamentul de punere în act. Terapeutul nu răspunde la 
reprezentarea parţială şi fragmentată a pacientului, ci îl ajută 
să o observe şi să observe şi reprezentarea implicită a 
celuilalt. Aceste intervenţii sunt facilitate de faptul că 
terapeutul va fi stabilit deja 
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un contract si un cadru consecvent de tratament. Pe långå 
oferirea unei structuri şi a unei realităţi consensuale pe baza 
căreia poate fi observat comportamentul de punere în act al 
pacientului, cadrul şi contractul de tratament ajută terapeutul 
să  minimalizeze propriul potential de interacțiuni 
neconstructive sau neterapeutice. 

Pe măsură ce aceste relaţii de obiect apar în relaţia cu 
terapeutul specializat in TFP, acesta încearcă să explice 
experienţa interioară a pacientului prin clarificare si 
reflectare, dat fiind că se poate ca pacientul să nu aibă o 
reprezentare clară a propriei experienţe. Cu toate acestea, în 
majoritatea cazurilor, această tehnică nu poate duce de una 
singură la integrare, întrucât doar clarificarea nu rezolvă 
conflictele care menţin separate reprezentările parţiale. 
Confruntarea - tehnica de a pune întrebări despre elementele 
contradictorii din comunicarea verbală şi nonverbală a 
pacientului - şi interpretarea obstacolelor din calea integrării 
sunt necesare pentru ca pacientul să depăşească nivelul 
organizării clivate. Interpretarea implică ajutarea pacientului 
să înţeleagă că, în diferite momente, se identifică cu fiecare 
pol al diadei predominante de relaţii de obiect. O mai mare 
conştientizare a propriei game de identificări duce la 
amplificarea capacităţii sale de integrare a părţilor diferite. 

La nivel practic, în TFP, relaţia cu terapeutul este 
structurată în condiţii controlate în scopul de a-i permite 
pacientului så resimtă afecte într-un mod care nu va fi 
copleşitor în situaţia de tratament şi care nu va distruge 
comunicarea. Negocierea unui cadru de tratament oferă un 
context de siguranţă pentru reactivarea paradigmelor 
relationale internalizate. Siguranţa şi stabilitatea mediului 
terapeutic îi permit pacientului să înceapă să reflecteze 
asupra lucrurilor care se întâmplă în prezent în relaţie cu o 
altă persoană în lumina acestor paradigme internalizate. 
Acest aspect este similar cu ceea ce descriu teoreticienii 
ataşamentului ca bază de siguranţă, care, alături de ghidarea 
oferită de o figură de ataşament, permite explorarea 
conţinuturilor mentale. Ghidat de terapeut, pacientul devine 
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174 constient de måsura in care perceptiile lui sunt bazate mai 
mult pe reprezentåri internalizate decåt pe ce se intåmplå in 
mod realist. Ajutorul oferit de terapeut pentru structurarea 
cognitivă a ceea ce la început părea haotic constituie şi o 
funcţie de continere a afectelor pacientului. 

Psihoterapia focalizată pe transfer determină schimbarea 
prin inhibarea cercului vicios al declanşării de reacţii la 
ceilalţi, ceea ce se întâmplă adesea când pacientul are un 
comportament dereglat emotional in lumea  „reală” 
(provocând frecvent tocmai reacţiile de care se teme). 
Atitudinea obiectivă şi nejudicativă a terapeutului contribuie 
la reactivarea tiparelor internalizate de experienţe, la 
continerea acestora si la explorarea lor în scopul unei noi 
înţelegeri. în loc să încerce să oprească aceste comportament, 
prin mijloace educaţionale, TFP aduce în atenţia pacientului 
reprezentările mentale din spatele lor, obiectivul fiind 
înţelegerea, modificarea şi integrarea acestora. 

Esenţială pentru procesul schimbării este dezvoltarea 
introspectiei sau autoreflectiei; amplificarea capacităţii de 
reflecţie a pacientului constituie mecanismul ipotetic al 
schimbării. Dezorganizarea pacientului implică nu doar 
reprezentările sinelui şi celorlalţi, relaţiile cu sine şi ceilalţi şi 
predominanta afectelor primitive, ci şi procesele care 
impiedicå reflectia si constientizarea deplinå. Aceste procese 
primitive de apărare care caracterizează o structură psi- 
hologică clivată anulează şi distorsionează conştientizarea. 
Procesele cognitive pot fi distorsionate într-o măsură atât de 
mare, încât afectele, în special cele negative, se exprimă în 
acţiune fără conştientizarea cognitivă a existenţei lor. 

Pe măsură ce pacientul progresează pe parcursul TFP de la 
stări ale sinelui clivate şi contradictorii la reflexivitate şi 
integrare, de la acţiune la reflecţie, amplificarea capacităţii de 
reflecţie presupune două niveluri specifice. Primul este nivelul 
articulării şi reflectării asupra a ceea ce persoana simte în 
acel moment. Pacientul îşi 
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amplifică abilitatea de a resimti, de a exprima si de a conţine 
un afect şi de a-l contextualiza în acel moment. Un al doilea 
nivel de reflecţie, mai profund, constă în capacitatea de a 
pune înţelegerea stărilor afective momentane ale sinelui si ale 
celorlalţi într-un con- 


text relational general şi într-un interval temporal mai larg. 
Acest nivel reflectă stabilirea unui sentiment integrat al 
sinelui şi celorlalţi - un sentiment cu care pot fi comparate şi 
puse într-o perspectivă mai largă percepțiile contextuale. 

Una dintre cele mai importante tactici utilizate in TFP este 
instituirea contractului de tratament înainte de începerea per 
se a terapiei. Funcţia contractului constă în definirea 
responsabilitåtilor pacientului şi terapeutului, protejând astfel 
capacitatea terapeutului de a gândi clar şi de a reflecta, în 
oferirea unui spaţiu de siguranţă în care pot apărea 
dinamicile pacientului, în crearea unui cadru de interpretare a 
semnificatiilor deviatiilor de la contract aşa cum apar mai 
târziu în terapie şi în crearea unui cadru terapeutic cu rol de 
organizare care permite terapiei să devină o ancoră în viaţa 
pacientului. Contractul specifică responsabilitåtile 
pacientului, cum ar fi så vinå si så participe la sedinte, så 
plătească si så vorbească despre propriile gânduri si 
sentimente fără să le cenzureze. Contractul specifică, de 
asemenea, responsabilitåtile terapeutului, inclusiv respec- 
tarea orarului, depunerea tuturor eforturilor de a înţelege şi, 
când e necesar, de a comenta, de a clarifica limitele propriei 
implicări si de a face predicții cu privire la amenințările la 
adresa tratamentului. în esenţă, contractul de tratament 
expune explicit aşteptările de la terapie [66], Există întru 
câtva o controversă în privinţa valorii contractului de 
tratament. Directivele APA recomandă ca acesta să fie centrat 
asupra chestiunilor care ţin de siguranţă. Alţii [67] au sugerat 
că dovezile nu susţin utilizarea acestora şi că sunt ineficiente 
[68]. Cu toate acestea, studiul Kroll [68] a avut obiectivul de a 
stabili măsura în care s-a apelat la contractele de nonsuicid 
(descoperită a fi de 57%) şi, deşi 42% dintre psihiatrii care au 
utilizat acest tip de 
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176 contract au avut pacienţi care fie s-au sinucis, fie au avut o 
tentativă serioasă, designul studiului nu permite evaluarea 
eficacitåtii acestor contracte. Alte informaţii sugerează 
utilitatea  centrării contractului pe comportamentele 
autodistructive şi pe amenințările la adresa tratamentului [69- 
73]. De exemplu, Yeomans et al. [69] au descoperit într-un 
studiu de tip pre-post asupra a 36 de pacienţi cu BPD că 
modul în care terapeutul prezintă şi reacţionează la răspunsul 
pacientului la contractul de tratament corelează cu alianţa 
terapeutică şi cu durata tratamentului. în plus, în primele 
noastre cercetări asupra TFP [70], atunci când nu am pus 
accentul pe contractul de tratament, ratele de renunțare au 
fost ridicate (31% şi 36% la trei şi la şase luni de la începerea 
tratamentului). Cu toate acestea, pe baza descoperirilor 
realizate de Yeomans et al. [69], Kernberg şi colegii săi au 
sistematizat si au subliniat importanţa contractului de 
tratament, iar în studii ulterioare [71, 73, 74], grupul nostru a 
descoperit rate mai scăzute de renunțare (19%, 13% şi 25%) 
într-o perioadă de un an de tratament. Noi sugerăm că aceste 
descoperiri considerate laolaltă indică faptul că un contract 
de tratament rezonabil şi negociat explicit poate avea un efect 
pozitiv: o rata mai mica de renunțare si o durată mai mare a 
tratamentului. Cercetări 


ulterioare sunt necesare pentru abordarea directă a 
contractelor de tratament, în special pentru testarea efectelor 
asupra comportamentelor parasuicidare şi asupra tendinţelor 
suicidare. 


Psihoterapia focalizată pe transfer: studiu de caz 


Ca exemplu de contract de tratament de tip TFP, expunem 
cazul unei femei de 35 de ani care a fost trimisă la TFP după 
zece ani de tratamente diferite pentru depresie în regim de 
internare şi ambulatoriu. După o evaluare atentă, diagnosticul 
ei a fost identificat drept tulburare de personalitate borderline 
cu semnificative aspecte narcisice. Faza de discutare a 
contractului constă în prezentarea 
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de cåtre terapeut a unei serii de preconditii de tratament care 
sunt legate direct de acuzele pacientului. Primul pas al 
procesului de realizare a contractului a constat în discutarea 
cu pacienta a faptului că stările ei depresive ar putea proveni 
din modurile automate şi subiacente în care se gândeşte la ea 
însăşi şi la ceilalţi, nu întru totul conştiente si nu întru totul 
corecte. Pacienta era interesatå 


de explorarea acestei posibilităţi. Discutarea contractului a 
urmat discutării diagnosticului. Terapeutul a explicat faptul că 
un tratament exploratoriu nu ar putea aduce adevărate 
beneficii decât dacă pacienta este implicată într-o activitate în 
restul timpului. Pacienta a spus că orice activitate era atât de 
copleşitoare pentru ea, încât o arunca înapoi în adâncurile 
depresiei. Terapeutul a remarcat că pacienta nu manifesta în 
acea perioadă simptomele unui episod depresiv. Pacienta a 
replicat că motivul e că printr-un tratament extensiv a ajuns la 
un echilibru fragil, care ar fi distrus de orice încercare de a-şi 
amplifica nivelul de funcţionare. Terapeutul era îndeajuns de 
convins de diagnosticul unei tulburări primare pe axa II şi de 
faptul că pacienta era capabilă să-şi asume întru câtva 
responsabilitatea în domeniul funcţionării şi a spus: „Alegerea 
tratamentului îţi aparţine în totalitate. Dacă eşti de părere că 
ce spun este nerezonabil sau pur şi simplu ceva ce nu te 
interesează, putem să căutăm tratamente diferite, mai 
suportive, care nu ti-ar cere la fel de mult, dar care probabil 
nu vor duce la schimbări la fel de mari, înţeleg că este foarte 
stresant pentru tine să intri în situaţii în care ai de-a face cu 
alţi oameni şi că ai avut în trecut mai multe eşecuri în 
încercarea de a funcţiona. Ce propun eu este să începi o 
activitate şi când ai acele reacţii putem explora aici ce anume 
din ce se întâmplă acolo contribuie la anxietatea şi suferinţa 
ta. Este foarte probabil să fie legate de tipul de reacţii pe care 
le vom explora aici si în alte cadre”. 


Pacienta a fost de acord în principiu. Atunci contractul a 
trebuit să abordeze activitatea în care pacienta se putea 
angaja în mod 


Psihoterapia psihodinamică m Dovezi empirice care susţin psihoterapia focalizată pe 


transfer... 


178 realist în acel moment. Ea a propus initial så le citească 
poveşti copiilor la bibliotecă o după-amiază pe săptămână. 
Terapeutul nu avea impresia că acest lucru satisfăcea nevoia 
unei femei adulte inteligente de a avea un venit. I-a propus så 
înceapă într-o poziţie de funcţionar cu jumătate de normă, în 
timp ce căuta alte variante de instruire. Pacienta a răspuns: 
„Mai bine mor decât să lucrez ca funcţionar”. Această reacţie 
susţinea impresia diagnostică a terapeutului. Discutia dintre 
ei s-a desfăşurat î în decurs de două şedinţe 


şi a dus la propunerea făcută de către pacientă de a începe 
nişte cursuri de tehnician într-un anumit domeniu, ceea ce a 
si făcut. 

Odată stabilit cadrul tratamentului, începe terapia şi 
punctul central constă în ajutarea pacientului să recunoască 
şi să integreze diferitele reprezentări clivate ale sinelui şi 
celuilalt care alcătuiesc lumea sa interioară. Un exemplu este 
al unei femei care a început TFP la vârsta de 32 de ani cu 
probleme de depresie, ideatie sui- cidară cronică si cu 
incapacitatea de a menţine relaţii sociale sau slujbe din cauza 
certurilor cronice cu ceilalţi. Prima diadă care a reieşit din 
discursul ei a fost imaginea unui sine slab, rănit, constant 
certat şi umilit de ceilalţi. însă în primele interacțiuni cu 
terapeutul discursul ei era neîncetat, terapeutul simțindu-se 
controlat şi incapabil să vorbească liber. Explorarea acestui 
aspect a dezvăluit o imagine a sinelui devalorizat în relaţie cu 
un altul care o va certa si în cele din urmă o va abandona. 
Mecanismele 


5 

primitive de apărare ale pacientei o făceau să proiecteze în 
terapeut obiectul „rău” care critică şi abandonează şi mai apoi 
simţea nevoia să controleze acel obiect în el. Următoarea 
interpretare a eliberat pacienta de utilizarea identificării 
proiective şi i-a permis să participe la o interacţiune mai 
deschisă şi mai interactivă şi a lăsat-o să continue explorarea. 

Răspunzând discursului rapid pe care pacienta îl avea în 
fiecare şedinţă, terapeutul a comentat: „Ai observat cum 
umpli şedinţele cu atât de multe vorbe, încât nu-mi laşi loc să 
comentez? (în general, dacă terapeutul încerca să vorbească, 
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pacienta vorbea peste el.) E ca 179 si cum ai nevoie så må 
controlezi, så nu-mi permiti så actionez liber”. 


Pacienta [furioasă]: „Dacă nu te controlez o så må påråsesti, la 
fel ca toti ceilalti”. 


Explorarea acestei frici a ajutat-o pe pacientå să înţeleagă 
că comportamentul ei provenea dintr-o anxietate ale cărei 
rădăcini erau în imaginea interioară a celuilalt, imagine care 
determina modul în care îl vedea pe terapeut. Următoarea 
etapă a terapiei a fost caracterizată de o critică din ce în ce 
mai amplă a pacientei la adresa terapeutului, pe care ea nu o 
recunoştea conştient. Avea senzaţia că reacţiona justificat la 
neajunsurile şi la nereuşitele lui faţă de ea (e.g. la faptul că 
uneori era plecat). Terapeutul a ajutat-o pe pacientă să 
observe că se identifică şi că pune în scenă rolul devalorizant 
şi critic, a ajutat-o să vadă asta în relaţie cu faptul că se simte 
devalorizată şi criticată şi a ajutat-o să înţeleagă că nu este 
obligatoriu ca lucrurile să stea aşa. Pacienta a devenit 
conştientă de faptul că drama pe care o resimțea constant in 
relaţie cu ceilalţi era punerea în scenă a relaţiei dintre două 
părţi ale propriei persoane şi a înţeles că trăia contradictia de 
a fi în acelaşi timp victima şi criticul/ atacatorul, deşi mai 
puţin conştientă de al doilea rol, şi a înţeles că de obicei trăia 
această relaţie în raport cu alţii (într-o situaţie pe care adesea 
ea o crea), şi nu ca desfăşurându-se în interior. Această 
conştientizare i-a permis să înceapă îmblânzirea părţii dure şi 
critice din ea însăsi. 

Pe parcursul terapiei au apărut semne ale ataşamentul 
pacientei faţă de terapeut: venea la timp şi protesta că terapia 
e pierdere de vreme, nu venea la terapie şi susţinea că 
terapeutul era iresponsabil pentru că a fost plecat etc. 
Terapeutul a făcut interpretarea că trebuie să-i fie dificil să fie 
ataşată de el (făcând astfel un pas dincolo de ce a spus ea şi 
aducând mai explicit diada pozitivă în 180 dialog) din cauza 
fricii ei că la tipul de afecţiune pe care o avea pentru el nu 
putea răspunde nimeni altcineva. Modalitatea neutră în care 
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terapeutul a menţionat această relaţie pozitivă imaginată i-a 
permis pacientei să aducă în discuţie fantasmele ei despre o 
relaţie ideală cu el ca persoană care i-ar putea oferi totul şi 
care ar putea să o protejeze într-un mod pe care nu l-a 
cunoscut niciodată. Pacienta fusese reticentă în privinţa 
exprimării acestei perspective idealizate a relaţiei lor din 
cauza fricii că imaginea negativă, respingătoare a celuilalt s- 
ar dovedi reală şi i-ar distruge dorinţa de apropiere într-un 
mod brutal şi umilitor. Capacitatea de a discuta şi de a 
observa ambele părţi al clivajului i-au permis pacientei să 
ajungă la o perspectivă mai integrată, mai echilibrată a 
propriei persoane, a celorlalţi şi a relaţiilor. 


Dovezi empirice pentru psihoterapia 
focalizată pe transfer 


Există acum din ce în ce mai multe dovezi care susţin 
eficacitatea şi eficienţa TFP [71, 75, 76]. Studiul initial [71] a 
examinat eficiența TFP printr-un design pre-post. 
Participantele au fost recrutate din diferite cadre de 
tratament (i.e. internate în spital şi în clinici cu regim 
ambulatoriu) din zona metropolitană a New York-ului. Toate 
participantele erau femei, cu vârste între 18 şi 50 de ani, care 
îndeplineau criteriile pentru BPD conform interviurilor 
structurate. Toți terapeutii (terapeuti seniori si specialişti cu 
studii postdoctorale) selectați pentru această fază a studiului 
au fost evaluati prin măsurători realizate de supervizori 
independenți şi considerați a fi competenți şi a adera la 
manualul TFP. Trei supervizori seniori au evaluat terapeutii in 
privința aderentei la TFP si a competentei. „Descoperiri in 
privința aderentei si competentei. După încheierea tuturor 
tratamentelor din studiu, trei supervizori seniori au realizat o 
ierarhie a terapeutilor în funcție de competență si de 
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aderenta la TFP. Intervalul a fost trunchiat in mod intentional, 
dat fiind cå aderenta tuturor terapeutilor a fost constant 
supravegheatå pe durata tratamentului. in acest interval 
restråns al competentei, nu am descoperit nicio relatie intre 
pozitia din ierarhie si rezultatul pacientei.” in tot timpul 
desfåsurårii acestui studiu, toti terapeutii au fost supervizati 
såptåmånal de Kernberg si de cel putin incå un alt clinician 
senior. 

in mare, principala descoperire a acestui studiu a fost că 
pacientele cu BPD tratate prin TFP au prezentat o reducere 
semnificativă a severitåtii comportamentelor parasuicidare, 
au ajuns de mai puţine ori la urgente, au fost internate de mai 
puţine ori, au avut mai puţine zile de internare şi au avut o 
creştere semnificativă a funcţionării globale. Mărimile 
efectelor au fost mari şi nu mai mici decât cele demonstrate în 
cazul altor tipuri de tratament pentru BPD [29, 77], Rata de 
renunțare dupa un an a fost de 19,1% şi niciuna dintre 
paciente nu s-a sinucis. Aceste rezultate sunt comparabile cu 
cele ale altor tratamente pentru BPD: studiul realizat de 
Linehan et al. [77] a avut o rată de renunțare de 17,7% şi o 
sinucidere (4%); studiul realizat de Stevenson şi Meares [28] 
a avut o rată de renunțare de 16% si nicio sinucidere; si 
studiul realizat de Bateman şi Fonagy [29] a avut o rată de 
renunțare de 21% şi nicio sinucidere. Starea niciuneia dintre 
participante nu s-a deteriorat şi nicio pacientă nu a fost 
afectată negativ de tratament. Aşadar, se pare că TEP este 
bine tolerată. Mai mult, 53% dintre participante nu mai 
îndeplineau criteriile pentru BPD după un an de tratament în 
regim ambulatoriu cu două şedinţe pe săptămână [78]. Acest 
procent este comparabil cu descoperirile altor studii [28,60]. 
în plus, la aceste paciente s-a observat o amplificare 
semnificativă a funcţionării globale şi o rată în general 
scăzută de renunțare. Aceste rezultate sugerează utilitatea 
potenţială a TFP pentru tratarea pacienţilor cu BPD şi că sunt 
necesare mai multe cercetări asupra TFP (Tabelul 5.1). 
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182 Tabelul 5.1. Rezultatele studiului pre-post realizat de Clarkin et al. [71] (N = 
17) 


Medii 
Pretratamen Posttratamen valoare p 

Diagnostic de BPD 100% 47,10% : 
Comportament parasuicidar 5,18 4,24 0,45 
Risc medical 1,72 1,14 0,02 
Stare fizică 1,89 1,12 0,01 
Internări 1,24 0,35 0,02 
Zile de internare 39,21 4,53 0,06 
GAF 45,57 59,85 < 0,001 


Diagnosticul de BPD a fost evaluat ca procent de pacienți cu un diagnostic 
de BPD conform DSM-III, utilizând SC1D-11. Comportamentul parasuicidar, 
riscul medical si starea fizică au fost evaluate utilizând subscala tendinței 
de sinucidere din Overt Aggression Scale - Modified Version for Outpatients 
[109] în ultimele 12 luni. Riscul medical s-a dovedit relevant pentru 
severitatea comportamentelor parasuicidare si suicidare. Starea fizică s-a 
arătat relevantă pentru starea ulterioară acestor comportamente. Numărul 
de internåri a fost evaluat prin verificarea dosarelor medicale si reprezintă 
numărul total de internări din ultimele 12 luni. Global Assessment of 
Functioning (GAF) reprezintă scorul la scala DSM-I11 Global Assessment of 
Functioning. 


Un al doilea studiu /72] a oferit alte dovezi pentru eficiența 
TFP pentru tratarea BPD. în acest studiu, 26 de femei 
diagnosticate cu BPD şi tratate cu TFP au fost comparate cu 
17 pacienți din grupul TAU (tratament de rutină). Nu au 
existat diferențe pretratament semnificative între grupul de 
tratament şi grupul de control în privința variabilelor 
demografice sau diagnostice, a severitåtii simptomatologiei 
BPD, a numărului de vizite la urgente, a numårului de 
internări, a numărului de zile de internare sau a scorurilor 
funcționării globale. Rata de renunțare în decurs de un an a 
fost de 19%. Pacientele tratate cu TFP, în comparație cu 
pacientele tratate cu TAU, au prezentat o scădere 
semnificativă a încercărilor de sinucidere, a numărului de 
internåri şi a numărului de zile de internare, precum şi o 
creştere semnificativă a funcționării globale. Toate mărimile 
efectelor intra si intergrup au indicat o schimbare favorabilă 
în cazul participantelor tratate cu TFP. Mărimea efectului 
intragrup a variat de la 0,73 la 3,06 în cazul participantelor 
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tratate 
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cu TFP, cu o mårime medie a efectului de 1,19 (valoare 
semnificativ mai mare decåt cea consideratå ,mare” [79]) 
(Tabelul 5.2). 

Singurul RCT de până acum care a comparat tratamentul 
experimental pentru BPD cu un tratament alternativ viabil a 
fost studiul realizat de Institutul pentru Cercetarea 
Tulburărilor de Personalitate, finanțat parțial de Fundația de 
Cercetare a Personalitåtii Borderline, care a avut obiectivul 
de a evalua eficacitatea TFP in comparaţie cu DBT si SPT 
pentru pacienţii cu BPD. Terapia comportamentală dialectică, 
pentru a cărei eficiență există dovezi empirice, a fost selectată 
ca tratament de comparație. Mecanismele prin care se 
presupune că are loc schimbarea în cadrul acestor două trata- 
mente sunt concepute în moduri foarte diferite. Ipoteza de la 
baza terapiei comportamentale dialectice este că operează 
prin învățarea abilităților de reglare afectivă în mediul 
validant al tratamentului [80]. Ipoteza schimbării în cazul 
psihoterapiei focalizate pe transfer este că aceasta operează 
prin integrarea conceptiilor conflictuale si încărcate de afect 
despre sine şi ceilalți prin intermediul înțelegerii acestor 
modele de lucru pe măsură ce sunt actualizate în relația de 
aici-şi-acum cu terapeutul. Psihoterapia suportivå [81, 82] a 
fost utilizată prin opoziție cu aceste două tipuri active de 
tratament, nu doar pentru comparatia în privința atenţiei si 
sprijinului oferit, ci si ca o componentă de control pentru TFP. 

În acest studiu, pacienții cu BPD au fost recrutați din New 
York City şi din apropiatul Westchester County. 98% dintre 
participanţi au fost îndrumați spre noi de către practicieni 
individuali, de clinici sau de membri ai familiei. 90 de pacienți 
(şase bårbati si 84 de femei) cu vârste cuprinse între 18 si 50 
de ani au fost evaluati utilizând interviuri clinice structurate si 
au fost încadraţi aleatoriu într-unul din trei grupuri de 
tratament. Rezultatele au arătat că toate cele trei grupuri au 
avut amelioråri semnificative ale funcționării globale si sociale 
şi au avut o scădere semnificativă a nivelului de depresie şi 
anxietate. Grupurile tratate cu TFP şi DBT, nu şi cel tratat 
prin SPT, 
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Tabelul 5.2. Rezultatele studiului TFP 
vs. TAU 


TFP (N Tratamen 


Pretra- Posttra- Posttr a Pretra- Posttr a Con 

tament tament a- schimbării tament a- schimbării int 
Internări la urgenţă 1,18 0,42 0,59 <0,01 1,53 1,73 ns TFP >! 
Internări 1,72 0,46 0,91 < 0,001 2,47 1,93 ns TFP >. 
Zile de internare 61,1 7,08 25,87 <0,001 48 53,4 ns TFP >. 
Nr. de criterii BPD 7,74 4,41 5,15 < 0,001 7,69 - - TFP >. 
GAF ; 45,57 61,0 59,85 < 0,001 44,8 44,66 -__ TFP>' 


de cazuri în care pacientul a ajuns la 
12 luni. Internările reprezintă numărul total de zile de internare din ultimele 12 luni. Nr. de criterii 
BPD a fost evaluat utilizând SCID-I1 şi oferă o evaluare dimensională a severitåtii tulburării. GAF 
reprezintă scorul pe scala DSM-III Global Assessment of Functioning. 


1 Probabilitatea critica a schimbarii (N. 
red.) 
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au prezentat o ameliorare semnificativă a tendinţelor de sinucidere, 
185 a depresiei, a furiei şi a funcţionării globale. Doar grupul TFP a 
prezentat ameliorări semnificative la nivelul atacurilor verbale, al 
atacurilor directe si al iritabilitåtii [75] (Tabelul 5.3). 

Intr-un raport anterior asupra acestui eşantion, grupul nostru de 
cercetători [76] a examinat schimbările de la nivelul organizării 
ataşamentului şi al funcţionării reflexive ca mecanisme ipotetice ale 
schimbării. Organizarea ataşamentului a fost evaluată utilizând 
Adult Attachment Interview (AAI) (Interviul de ataşament al adul- 
tului) (George, C., Kaplan, N., şi Main, M. (1985). The Berkeley 
Adult Attachment Interview. Manuscris nepublicat, Sectia de 
Psihologie, 


Tabelul 5.3. Rezultatele studiului clinic randomizat realizat de Clarkin et al. [75] 
Semnificaţia schimbării 


Măsurători bazate pe simptom TFP DBT SPT 
Primare 

Tendinta de sinucidere <0,05 <0,05 ns 
Furie <0,05 <0,05 ns 
Iritabilitate <0,05 ns ns 
Atac verbal <0,05 ns ns 
Atac direct <0,05 ns ns 
Impulsivitate motorie ns ns ns 
Impulsivitate atentionala <0,05 ns ns 
Impulsivitate de non- ns ns <0,05 
Secundare 

Anxietate <0,05 <0,05 <0,05 
Depresie <0,05 <0,05 <0,05 
GAF <0,05 <0,05 <0,05 
Adaptare sociala <0,05 <0,05 <0,05 


Tendinta de sinucidere, furia, iritabilitatea, atacul verbal si direct au fost evaluate 
utilizand Overt Aggression Scale - Modified -version (Scala agresivitåtii directe) t i 
09]. Factorii Barratt sunt preluati din Barratt Impulsivity Scale (Scala Barratt a 
impulsivitatii) [110[. Anxietatea a fost evaluata utilizand State-Trait Anxiety 
Inventory (Inventarul anxietatii ca stare/tråsåturå) [111]. Depresia a fost evaluata 
utilizand Beck Depression Inventory (Inventarul Beck pentru depresie) [112], GAF 
reprezinta scorul la scala DSM-III Global Assessment of Functioning (Evaluare 
globala a functionårii). Adaptarea a fost evaluata prin Social Adjustment Scale 
(Scala ajustarii sociale) [113]. 


186 Universitatea din California, Berkeley) si scala de codare a 
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functionårii reflexive (Fonagy, P., Target, M., Steele, H. si 
Steele, M. (1998). Reflective Functioning Manual: Version 5.0, 
for Application to Adult Attachment Interviews. Manuscris 
nepublicat, University College London, Londra). Dupå 12 luni 
de tratament, am descoperit o creştere semnificativă a 
numărului de pacienţi consideraţi a avea o atitudine de 
ataşament securizant în cazul TFP, dar nu si al celorlalte două 
tratamente. Schimbări semnificative la nivelul coerentei 
narative şi al funcţionării reflexive au fost descoperite ca 
funcţie a tratamentului, TFP determinând amplificări la 
nivelul ambelor constructe pe parcursul tratamentului. 
Descoperirile indică faptul că un an de TEP intensivă poate 
determina amplificarea coerentei narative şi funcţionării 
reflexive a pacienţilor. Descoperirile noastre sunt importante 
pentru că arată că TFP nu este doar un tratament eficace 
pentru BPD, ci funcţionează şi într-un mod predictibil teoretic 
şi are aşadar implicaţii pentru conceptualizarea mecanismelor 
prin care pacienţii cu BPD se pot schimba. în plus, pacienţii 
trataţi prin TFP au avut rezultate mai bune în ce priveşte 
aceste variabile decât cei din grupurile DBT şi SPT. 
Descoperirile noastre sunt importante mai ales în contextul 
literaturii care arată că numeroase tratamente nu determină 
efecte specifice la nivelul unor mecanisme specifice despre 
care vorbeşte teoria [83-91] (Tabelul 5.4). 


Tabelul 5.4 Rezultatele studiului clinic randomizat realizat de Levy et al. [114] 


TFP DBT SPT 
Măsurători Pretra- Posttr Pretra- Posttra Pretr Posttra- 


structurale tamena tament tament a- tament Comparatie 
Functionar 2,86 4,11 3,31 3,38 2,8 2,86 TFP > DBT 
e reflexivå = = SPT 
Coerentå a 2,93 4,02 3,00 3,25 3,25 3,16 TFP > DBT 
naratiunii = = SPT 


Funcționarea reflexivă a fost evaluată pe baza manualului de scorare dezvoltat de 


Fonagy et al. [115]. Coerenţa naraţiunii a fost evaluată pe baza sistemului de 
scorare al Adult Attachment Interview [116]. 
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Acest studiu are mai multe avantaje metodologice, cum ar 
fi utilizarea mai multor domenii ale schimbării pentru 
evaluarea rezultatului, printre care schimbarea 
comportamentală, cea observată de evaluatori independenţi, 
schimbarea fenomenologica si cea structurală (i.e. 
reprezentări ale ataşamentului, relaţii de obiect şi abilităţi de 
mentalizare). în plus, acest studiu a inclus tipuri diferite de 
pacienţi BPD şi nu s-a limitat la cei parasuicidari, reprezen- 
tând astfel întregul spectru de manifestări borderline. Mai 
mult, toţi terapeutii aveau experienţă cu respectivul model de 
tratament, avuseseră în practică şi alte cazuri înainte de 
începerea studiului, iar aderenţa şi competenţa aplicării 
terapiei au fost supravegheate pe parcursul studiului. La 
validitatea externă a acestei cercetări a contribuit faptul că 
tratamentele au fost aplicate în cadrul unităţilor medicale din 
comunitate, în spitale cu regim ambulatoriu şi în cabinetele 
terapeutilor. 

intr-un studiu realizat in Amsterdam, Arntz et al. [92] au 
comparat TFP cu terapia centratå pe scheme cognitive a lui 
Young (Young's Schema-Focused Therapy, SFPT) [93], o 
abordare  integrativă bazată pe tehnici cognitiv- 
comportamentale sau pe abilităţi, combinate cu abordări 
specifice teoriei relaţiilor de obiect sau terapiei gestaltiste. 
Studiul lor este unic prin faptul că examinează două 
tratamente active în decurs de trei ani. Pacienţii au obţinut 
beneficii din ambele tratamente; însă, la prima vedere, SFPT 
părea mai eficace. Unele limitări serioase contrazic această 
concluzie. 

în primul rând, în ciuda randomizării, grupul TFP a inclus 
de două ori mai mulţi pacienţi care avuseseră recent tendinţe 
suicidare [76% vs. 38%; a existat şi o tendinţă (p = 0,09) ca 
acest grup să includă mai mulţi pacienţi cu comportamente 
recente de auto vătămare]. Tendintele de sinucidere 
influenteazå rezultatele tratamentului [94]. 

in al doilea rånd, diferentele dintre cele douå grupuri au 
fost evidente doar in privinta analizelor intentiei de tratament 
(intent-to-treat, ITT), nu si in ce priveşte analizele 
participantilor 
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188 care au ajuns la finalul tratamentului (completer 
analyses).”" Un factor care joacă un rol important in această 
diferentiere pare så fie faptul cå pacientii din grupul TFP au 
avut o tendinţă semnificativ mai mare de a renunţa prematur 
la tratament. Deşi analizele ITT susţin validitatea externă (e.g. 
capacitatea de generalizare), completer analyses aduc în 
discuţie chestiunea dozei suficiente şi, astfel, a validității 
interne sau a integrităţii studiului. Diferenţele dintre rezultate 
în funcţie de completer analyses şi ITT sugerează reducerea 
validității din cauza renuntarilor nonaleatorii. Acest fapt poate 
anula controlul oferit de randomizare [95]. Completer 
analyses nu au indicat vreun avantaj semnificativ statistic al 
SFPT [4,96]. 

în al treilea rând, descoperirile indică o implementare 
inadecvată a TFP determinată de absenţa aderentei 
terapeutilor la TFP. Autorii raportează o mediană de 65,6 a 
nivelului de aderentå la TFP. Dat fiind că un scor de 60 este 
considerat a indica aderenţa, aproximativ 50% dintre 
terapeutii TFP nu au aderat la această abordare. Prin opoziţie, 
grupul SFPT a avut o mediană de 85,6 (şi aici 60 fiind scorul 
care indică aderenţa), ceea ce sugerează că 50% dintre 
terapeutii SFT nu doar au aderat la această abordare, ci au 
făcut-o excepţional. Scorurile de aderentå nu doar că au fost 
scăzute pentru TFP, ci par a fi semnificativ mai mici decât 
pentru SFT. Este suficient să spunem că autorii expun un 
studiu care a comparat un tratament excepţional de bine 
aplicat cu unul aplicat în mod inadecvat. Nu ar trebui să fie 
nicio surpriză că tratamentul excepţional de bine aplicat a 
avut rezultate mai bune decât cel slab aplicat, dar acesta nu 
este un test corect şi acest fapt poate explica singur diferenţa 


VII Intent-to-treat analyses constă în evaluarea rezultatelor în funcţie de 
grupul de trata- mentin care pacienţii au fost înscrişi iniţial, care nu este 
neapărat tipul de tratament pe care l-au primit pe parcursul studiului; 
această metodologie riscă să determine artefac- te de cercetare 
neintentionate în designul studiului. Completer analyses constă în eva- 
luarea rezultatelor persoanelor care nu au renunţat pe parcursul 
studiului, metodologie care nu ia în calcul motivele pentru care unii 
pacienţi s-au retras şi care, astfel, poate supraestima eficacitatea 
tratamentului. (N.t.) 
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dintre rezultatele celor douå studii. Una dintre cele mai 
puternice alegeri metodologice care duc la efecte de pårtinire 
este selectarea terapeutilor in functie de abilitåtile lor intr-un 
mod care så sustinå preferinta cercetåtorului [97]. 

in al patrulea rånd, integritatea tratamentului presupune 
ca fiecare grup de tratament så aibå un lider experimentat 
care så selecteze terapeuti care la råndul lor au experientå 
doveditå si care aderå la tipul de tratament pe care trebuie 
să-l aplice, lider care så supravegheze si så monitorizeze 
aderenţa terapeutilor şi care să aibă un plan de gestionare a 
nonaderentei [98]. Fiecare dintre aceste chestiuni a fost 
problematică în studiul citat. Supervizarea s-a desfăşurat sub 
forma supervizării reciproce, cunoscută ca inter- vizare [98]. 
Inter vizarea poate funcţiona bine dacă este realizată de 
terapeuti excepţional de aderenti, cum s-a întâmplat în cazul 
SFPT. Totuşi, un astfel de model nu funcţionează bine în cazul 
terapeutilor nonaderenti şi s-ar situa mai aproape de metafora 
orbului care ghidează orbi. Autorii indică faptul că 
integritatea tratamentului a fost monitorizată prin intermediul 
supervizării; însă cine a supervizat? Yeomans [99] face 
observaţia clinică conform căreia jumătate dintre terapeuti au 
fost  nonaderenţi, ceea ce  concordă cu evaluarea 
independentă realizată de autori a scorurilor de aderentå. Si 
mai problematic este faptul că Yeomans [99] raportează că i-a 
informat în repetate rânduri pe coordonatorii cercetării în 
privinţa problemei de nonaderentå, inclusiv prin e-mail si fax, 
şi că nu a fost luată nicio măsură pentru rezolvarea acestei 
probleme. 

în al cincilea rând, terapeutii si evaluatorii au fost 
conştienţi de rezultate pe parcursul tratamentului. Rezultate 
parţiale au fost prezentate înainte de încheierea studiului 
[93,96,100,101], ceea ce duce la o altă posibilă problema prin 
faptul că acest lucru ar fi putut însemna demoralizarea 
terapeutilor TFP sau motivarea terapeutilor SEPT [101]. Date 
fiind aceste aspecte, ar fi prematură şi iresponsabilă concluzia 
că TFP nu este la fel de eficace precum SFPT. 
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190 Existå din ce in ce mai multe dovezi care indicå faptul cå TFP 
poate fi un tratament eficient pentru BPD. Pe måsurå ce sunt 
evaluate mai multe informatii care provin din RCT-uri vom 
ajunge la o mai bună înţelegere a modului in care 
tratamentele funcţionează în condiţii experimentale mai 
riguroase. Dat fiind că RCT-urile au un control mai bun asupra 
variabilelor nemăsurate prin randomizare, că oferă control 
pentru atenţie şi sprijin şi compară TEP cu un tratament 
alternativ cu eficacitate demonstrată şi cu o bună aplicare, 
rezultatele vor constitui un bun indicator al eficacitåtii si 
eficien- 


tei acestei abordări. Pe lângă evaluarea rezultatelor, RCT- 
urile au generat şi studii asupra proceselor şi rezultatelor 
care au obiectivul de a evalua mecanismele ipotetice de 
acţiune ale TFP care duc la schimbările văzute la pacienţi 
[76]. 


Concluzii 


Pe scurt, există mai multe concluzii care pot fi trase din 
informaţiile analizate în acest capitol. în general, există mai 
multe modele diferite de tratament psihodinamic pentru BPD 
utile şi dovedite empiric. În plus, se poate ca alte modele care 
funcţionează pe baza unor principii similare să fie la fel de 
eficiente, însă acestea nu au fost încă testate. Noi 
recomandăm susținătorilor acestor abordări să examineze 
intervenţiile prin designuri RCT. 

Specific, am aflat următoarele: 


1. Psihoterapeutii experimentați de orientare psihodinamica 
pot avea niveluri ridicate de renunțare la tratament [69, 
70,103]. 

2. Psihanaliza clasică, nemodificată, are cea mai redusă 
probabilitate de a-i ajuta pe pacienţii BPD (în special pe cei 
cu BPD de nivel inferior) [45]. 

3. Psihanaliza poate fi modificată în funcţie de tipuri specifice 
de patologie, iar acest lucru poate fi realizat cu succes [28, 


Kenneth N. Levy W Rachel H. Wasserman W Lori N. Scott m Frank E. 
Yeomans 


29, 75]. 
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9. 


. Principiile si obiectivele tratamentelor psihodinamice 


pentru BPD pot fi exprimate şi standardizate [27, 58]. 


. Psihoterapia psihodinamică poate fi predată incepåtorilor, 


terapeutilor la început de carieră,  terapeuţilor 
experimentați si asistentelor medicale (nu doar 
psihanaliştilor experimentați) [28, 29,71]. 


. Putem înregistra video sau audio şedinţele de terapie fara 


perturbarea tratamentului [71, 75, 89]. 


„Există puţine dovezi care susţin faptul că psihoterapia 


psihodinamică exclusiv suportivă este eficientă în cazul 
pacienţilor BPD, deşi nu se cunosc multe despre măsura în 
care tehnicile suportive pot sau trebuie să fie integrate în 
tratamentul BPD [75, 76]. Kernberg susţine aplicarea unor 
tehnici în mai mică măsură suportive în special în cazul 
pacienţilor BPD de nivel inferior, în timp ce Bateman şi 
Fonagy susţin o mai mare integrare a tehnicilor suportive. 


. Informaţiile sugerează că terapeutii pot reduce rata de 


renunțare la tratament prin amplificarea structurii şi prin 
centrarea explicită pe anumite probleme ale pacientului 
BPD; contractele explicite ajută într-o măsură 
semnificativă, dar se poate să nu fie necesare dacă pot fi 
stabilite şi menținute o structură si un cadru solid [71, 75, 
76]. 

Putem realiza RCT-uri asupra tratamentelor psihodinamice 
ale BPD [29, 75, 76]. 


10. Se poate considera că unele tratamente dinamice ale BPD 


au început să primească dovezi empirice [29, 75, 76], iar 
altele par promițătoare [28]. 


11. Putem trata pacienţi sever borderline fără să fie necesară 


selecţia acestora şi fără să fie necesară alegerea în funcţie 
de nivelul ridicat de IQ, de nivelul ridicat de funcţionare 
reflexivă sau de calitatea bună a relaţiilor de obiect [29, 71, 
75, 76,104], 


12. Pacienţii cu tulburare de personalitate borderline pot 


prezenta schimbări semnificative în doar un an de 
tratament [29,71, 75,76]. 
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192 13. Putem avea rezultate mai extinse si mai durabile si putem 
deter 
mina schimbări la nivelul personalităţii in mai mare măsură 
decât alte tratamente [29, 71, 75, 76]. 

14. Tratamentul pe termen lung este necesar şi important în 
cazul BPD pentru a ajunge la modificări structurale ale 
organizării personalităţii. 

15. Supervizarea reprezintă o componentă esenţială in 
tratamentul BPD. Toate tratamentele dovedite empiric 
pentru BPD, nu doar cele psihodinamice, implica 
supervizarea continuă şi într-o manieră structurată a 
terapeutilor [29, 71, 75-77, 92]. În plus, în unele studii, 
diferenţele dintre grupuri [92,105] par legate de 
diferenţele de calitate a supervizării [98,106]. 

16. Toate tratamentele pentru BPD dovedite empiric sunt bine 
structurate, sunt centrate pe amplificarea compliantei (e.g. 
atenţie la contract şi cadru), au un obiectiv clar, indiferent 
dacă acesta este un comportament problematic sau un 
aspect al tiparelor de rela- tionare interpersonalå; sunt 
foarte coerente deopotrivå pentru terapeut si pacient; 
incurajeazå o puternicå relatie de atasament intre terapeut 
şi pacient, oferindu-i terapeutului capacitatea de a adopta o 
atitudine relativ activă şi nu una pasivă; sunt bine integrate 
cu alte servicii disponibile pacientului. 


Următorul pas este identificarea componentelor active sau 
mecanismelor acţiunii terapeutice din aceste tratamente [41]. 
Lăsând deoparte eficienţa şi eficacitatea, importanţa acestor 
studii pentru înţelegerea mecanismelor concrete de acţiune 
ale unui tratament este deopotrivă indirectă şi limitată [107]. 
Aşadar, în ciuda dovezilor care susţin eficienta si eficacitatea 
tratamentelor E å 
existente pentru BPD, clinicienii si cercetåtorii incå se 
confruntå cu un anumit grad de incertitudine in privinta 
proceselor subiacente schimbårii. Examinarea mecanismelor 
ipotetice ale schimbării are potenţialul de a răspunde la 
întrebări teoretice şi de 
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a valida modele prin faptul cå ar aråta cå mecanisme teoretice 
de schimbare sunt de fapt legate de eficienta tratamentului. 
Este foarte posibil ca aceste tratamente så funcţioneze 
datorită unor mecanisme neintentionate, cum ar fi factorii 
comuni (e.g. aşteptări) [108] sau datorită unui factor tehnic 
specific care e esenţial pentru un rezultat bun, dar care nu 
aparţine neapărat unui singur tip de tratament [34], în sfârşit, 
se poate să existe căi pur şi simplu diferite de a determina 
schimbarea în cazul pacienţilor cu BPD sau se poate ca 
tratamente diferite să fie mai eficiente în cazul anumitor tipuri 
de pacienţi BPD. 

in plus, descoperirea mecanismelor subiacente 
psihopatologiei BPD va contribui la validarea abordårilor 
clinice. De exemplu, faptul de a arăta prin utilizarea 
paradigmelor experimentale ale psihopatologiei că difuzia 
identităţii sau deficitele funcţionării reflexive sunt subiacente 
simptomelor BPD ar contribui mult la stabilirea importanţei 
obiectivelor de tratament subliniate in TFP. 

în sfârsit, dat fiind caracterul cronic al BPD, este esenţială 
stabilirea semnificației pe termen lung a schimbărilor care 
apar în tratamentele noastre. Există deja dovezi preliminare 
care susţin că abordarea centrată pe mentalizare şi cea 
interpersonală au o eficienţă pe termen lung şi că această 
stabilitate a efectelor tratamentului ar putea aparţine în 
exclusivitate tratamentelor psihodinamice. Dacă putem 
continua şi dacă putem îndeplini aceste obiective se poate să 
reuşim să demonstrăm valoarea unică a abordării noastre şi 
vom evita, poate, să cădem în desuetudine. 
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in aceasta epoca in care publicul general si disciplinele 
stiintifice solicita identificarea tratamentelor dovedite empiric 
(empirically supported treatments, EST) este esential pentru 
specialistii in sanatate mentala sa se diferentieze de celelalte 
tipuri de experti medicali, sa defineasca mai precis tulburarile 
de care se ocupa si sa identifice trasaturile centrale ale 
tratamentelor pe care le ofera si dimensiunile care contribuie 
la schimbarea constructiva si constanta. Modelul bolilor, 
dominant in practica medicala si prezent intr-o proportie 
semnificativa in psihiatrie, are in cel mai bun caz o 
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aplicabilitate limitatå la disciplinele sånåtåtii mentale. Acest 
model este din ce in ce mai pus la indoialå, alåturi de 
centrarea sa pe simptomele comportamentale, inerentå 
structurii nosologice a Manualului de diagnostic 
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şi clasificare statistică a tulburărilor mintale (DSM-IV), si este 
adusă în discuţie modalitatea de înţelegere a tulburărilor 
clinice de sănătate mentală, în special eşecul acestui model de 
a recunoaşte expresiile subclinice ale fenomenelor clinice [1]. 
Mai mult, cercetări recente au pus întrebări despre reducerea 
simptomului ca obiectiv primar al tratamentului tulburărilor 
psihologice [2]. În plus, deşi unele aspecte ale relaţiei medic- 
pacient joacă un rol important în numeroase tratamente 
medicale, dovezi recente demonstrează fără echivoc rolul 
esenţial pe care îl are relaţia terapeutică în procesul de 
tratament al perturbărilor psihologice şi al tulburărilor 
psihiatrice (e.g. [2-6]). 

DSM-IV al Asociaţiei Americane de Psihiatrie [7] prezintă o 
listă aparent nesfârşită de boli sau tulburări distincte şi 
specifică praguri arbitrare (nedemonstrate prin investigaţie 
empirică) pentru identificarea unei game de simptome care 
definesc fiecare tulburare. Dat fiind că DSM-IV nu are în mod 
esenţial o abordare etiologică, sunt posibile diverse căi de 
dezvoltare a simptomelor asociate fiecărei tulburări 
(echifinalitate) şi factori etiologici similari pot contribui la 
simptomele asociate unor tulburări diferite (multifinalitate). 
Tipare simptomatice asemănătoare pot apărea prin modalități 
etiologice diferite si prin factori etiologici similari, în funcție 
de anumiţi factori si circumstanțe care se pot exprima in 
diferite tulburări [8]. Drept consecinţă a acestui sistem 
categorial vag (incoerent), apar relativ multe suprapuneri ale 
criteriilor simptomatice care definesc diferite tulburări, ceea 
ce contribuie la problema dificilă a ,comorbiditåtii” in 
practică si în cercetare, care constă in faptul că pacienții 
îndeplinesc criteriile pentru mai multe tulburări diferite. 
Această confuzie a diagnosticelor face dificilă descoperirea 
factorilor etiologici care contribuie la debutul dificultăților 
psihologice sau definirea clară a tratamentelor adecvate 
pentru fiecare tulburare. Aceste probleme de diagnostic sunt 
evidente in special în domeniul depresiei, unde dificultățile de 
diagnosticare sunt prezente in diferențierea semnificativă a 
diagnosticului, cu excepția 
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206 severitåtii, si in intelegerea factorilor etiologici care 
contribuie la debutul depresiei si la identificarea EST-urilor. 

Descoperirile cercetårilor indicå un succes relativ scåzut 
de tratare a depresiei [9] prin psihoterapie, medicamente sau 
o combinaţie a acestor modalităţi de tratament, motivul fiind 
rata relativ înaltă de recidivă [10,11]. De exemplu, doar 
aproximativ 20% dintre pacienţii care au participat la studiul 
de referinţă sponsorizat de Institutul National pentru 
Sănătate Mentala (National Institute of Mental Health, 
NIMH), in Programul Colabora tiv de Cercetare al Tratamen- 
tului Depresiei (Treatment of Depression Collaborative 
Research Program, TDCRP), au fost evaluati ca fiind in 
remisiune totală - ca prezentând o reducere a simptomelor la 
încheierea tratamentului fără o recidivă semnificativă în 
următoarele 18 luni [10]. Aceste rezultate sugerează că este 
necesară o abordare largă pentru înţelegerea depresiei, o 
abordare care trece dincolo de clasificările diagnostice bazate 
pe simptome manifeste, o abordare care începe să ia în 
considerare factori implicaţi în debutul depresiei şi care 
încearcă să identifice, să evalueze şi să trateze factorii de 
vulnerabilitate, precum şi simptomele depresiei. După o 
întreagă epocă în care accentul a fost pus pe diagnostice 
bazate pe simptome comportamentale observabile şi pe 
tratamente al căror obiectiv era reducerea acestor simptome, 
cercetătorii încep så se concentreze pe aspectele 
vulnerabilitåtii. Ingram şi Price [12, p. ix], de exemplu, 
observå cå ,nu existå indoieli in privinta faptului cå viitorul 
cercetării medicale si al tratamentelor stå in studiul 
proceselor vulnerabilitåtii”. A devenit din ce în ce mai evident 
că este esenţială înţelegerea vulnerabilitåtilor care contribuie 
la debutul depresiei, precum şi a factorilor care contribuie la 
tratamentul eficient care reduce aceste vulnerabilitåti si care 
determină o ameliorare 
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clinică pe termen lung.  Preocupării contemporane 
predominante de reducere a simptomelor trebuie să i se 
alăture preocuparea de reducere a vulnerabilitåtilor în cadrul 
procesului de tratament dacă dorim să dezvoltăm tratamente 
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Rata inaltå de recidivå care urmeazå tratamentelor de 
scurtå duratå ale depresiei, fie cå acestea au constat in 
psihoterapie, medicamente sau o combinaţie a acestora, a dus 
la înţelegerea ineficientei acestui tip de tratament si la 
necesitatea de a extinde durata tratamentului sau de a 
dezvolta programe de menţinere de tip evaluare ulterioară 
pentru a reduce reaparitia tulburării [14], O altă abordare a 
constat în dezvoltarea unor tratamente alternative, centrate 
pe dimensiunile personalităţii sau pe schemele interpersonale 
cognitiv-afective cu un aspect deosebit de dezadaptativ (e.g. 
[15-25]) care au fost identificate ca factori de vulnerabilitate 
în cazul depresiei. Cercetări extensive (vezi rezumatele în [19, 
26]) indică in mod clar faptul că centrarea pe relationarea 
interpersonală, în special pe sentimentele de dependenţă, 
precum şi pe îngrijorările cu privire la valoarea propriei 
persoane, mai ales perfectionismul autocritic, sunt surse 
importante de vulnerabilitate la depresie. Cercetări 
cuprinzătoare demonstrează că aceşti factori de personalitate 
de dependentå/sociotropie şi perfectionism 
autocritic/autonomie [15, 17,27,28] joacå un rol important in 
etiologia, in parcursul clinic si in tratamentul depresiei. 
Aceste scheme interpersonale sau relationale cognitiv-afective 
ale sinelui si celorlalti sunt distorsionate si contribuie la 
crearea mediilor depresogene (e.g. [19,30,31]). Tratamentele 
pe termen scurt ale depresiei, centrate in primul rånd pe 
reducerea simptomelor, pot dezactiva temporar aceste 
scheme interpersonale cognitiv-afective dezadaptative, însă 
vulnerabilitatile sunt adesea reactivate de experienţe 
stresante de viaţă care apar după încheierea tratamentului. 
Aşadar, trebuie realizate cercetări sistematice cu scopul de a 
identifica tratamentele care duc la schimbarea acestor 
scheme interpersonale dezadaptative şi de a identifica alţi 
factori de personalitate care determină vulnerabilitatea la 
depresie [32,33]. 

Există, de asemenea, din ce în ce mai multe dovezi care 
indică rolul central al terapeutului şi al calităţii relaţiei 
terapeutice în procesul de tratament [6, 34, 35]. Calitatea 
terapeutului şi a relaţiei 
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208 terapeutice a fost intotdeauna esentialå in tratamentele 
psihodinamice (e.g. transferul si contratransferul si accentul 
pus in prezent pe intersubiectivitate) si, mai recent, 
abordările  cognitiv-comportamentale au început sa 
încorporeze rolul competenţei terapeutului [36] şi al relaţiei 
terapeutice ca aspecte importante ale intervențiilor 
terapeutice (e.g. [23,37]). Terapia cognitivă centrată pe 
scheme cognitive [25], de exemplu, care împărtăşeşte 
similarități conceptuale cu sublinierea internalizarii in 
tratamentele psihodinamice (e.g. [38-42]), accentuează 
necesitatea de a trece dincolo de nivelul de suprafata al 
cognitiilor si simptomelor pentru a explora factorii care 
contribuie la schimbarea schemelor interpersonale cognitiv- 
afective si a dimensiunilor personalitatii relativ stabile, acest 
lucru desfasu- randu-se in cadrul procesului de tratament in 
scopul identificării aspectelor care susţin schimbarea 
terapeutică [19,43-45]. 

Obiectivul acestui studiu este să expună următoarele 
aspecte ale tratamentului depresiei: (1) rolul relativ al 
schimbărilor la nivelul simptomelor şi al factorilor de 
vulnerabilitate (i.e. scheme interpersonale cognitiv-afective şi 
trăsături de personalitate în cadrul procesului de tratament), 
(2) eficienţa relativă a diferitelor tipuri de tratament [i.e. 
medicamente şi două forme de psihoterapie, terapie cognitiv- 
comportamentală (CBT) şi terapie interpersonal (IPT)] în ce 
priveşte reducerea simptomelor şi a factorilor de 
vulnerabilitate şi (3) rolul terapeutului şi al relaţiei 
terapeutice în procesul de tratament. Astfel, în această 
cercetare studiem rezultate de la încheierea tratamentului şi 
de la evaluarea ulterioară realizată semnificativ mai târziu şi 
comparăm contribuţiile tipurilor de tratament, factorilor 
inerenti pacienţilor [19, 46], variabilelor inerente terapeutilor 
(e.g. [47]) şi aspectele procesului de tratament (i.e. alianţa 
terapeutică) [48, 49] la rezultatele tratamentului. Vom discuta 
aceste chestiuni trecând în revistă, extinzând şi integrând 
diferitele analize pe care noi sau colegii noştri le-am realizat 
asupra informațiilor disponibile ca parte a structurii 
remarcabil de cuprinzătoare de informaţii 
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clinice create de studiul TDCRP sponsorizat de NIMH. Desi 


modalitatea in care abordåm aceste chestiuni este centratå pe 
analiza de date strånse intr-un studiu extensiv asupra unui 
tratament de scurtå duratå si standardizat al depresiei, 
considerăm că aceste descoperiri au implicaţii importante 
pentru tratamentul psihodinamic şi vom discuta aceste 
implicaţii în ultima parte a acestui studiu. 


Metodă 


Tratamentul depresiei în Programul Colaborativ 
de Cercetare a Depresiei sponsorizat de NIMH 


O colecţie de informaţii extensive si diverse referitoare la 
trata- 


mentul de scurtă durată şi în regim ambulatoriu al depresiei 
severe a fost creată de TDCRP, probabil cel mai cuprinzător şi 
integrativ studiu clinic randomizat asupra depresiei realizat 
vreodată în cercetarea asupra psihoterapiei. Informaţiile 
empirice oferite de acest program de cercetare au devenit 
disponibile comunităţii ştiinţifice în 1994, după ce cercetătorii 
TDCRP au finalizat primele explorări ale acestei culegeri 
remarcabile de informaţii. 

TDCRP este un studiu clinic bine construit, realizat cu 
atentie, randomizat, desfăşurat în cadrul mai multor instituţii, 
care a comparat în decurs de 16 săptămâni două forme de 
psihoterapie de scurtă durată în regim ambulatoriu pentru 
depresie (CBT şi IPT) cu medi- catia antidepresiva 
(imipramină, antidepresivul cel mai frecvent prescris în 
perioada investigaţiei) cu managementul clinic şi cu un 
placebo dublu-orb, de asemenea cu management clinic." 


Vill Componenta de management clinic (clinical management, CM) a fost 
creată pentru gestionarea medicatiei şi pentru „a oferi o atmosferă 
generală de sprijin şi a-i permite psihiatrului să evalueze statutul 
pacientului”. „Manualul şi instructajul [...] includ indicaţii pentru a-i oferi 
pacientului sprijin şi încurajări şi pentru a-i da sfaturi atunci când e 
necesar. Această componentă CM aproximează astfel o condiţie de 
„terapie suportivă minimă” [88]. 
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pacientilor inainte, in timpul si dupå tratament. Aceste 
evaluåri clinice extensive au fost realizate de un evaluator 
clinic cu studii doctorale înainte de începerea tratamentului, o 
dată la patru săptămâni în timpul procesului de tratament şi 
la şase, 12 şi 18 luni după încheierea tratamentului. în plus, 
evaluări şi rapoarte au fost obţinute periodic de la terapeuti şi 
de la pacienţi. Evaluări extensive periodice au fost realizate şi 
în privinţa aspectelor procesului terapeutic: 


1. O evaluare a experienţei pacienţilor în ce priveşte alianţa 
terapeutică a fost realizată utilizând Barrett-Lennard 
Relationship Inventory (Inventarul de relaţii Barrett- 
Lennard) (B-L RI, 1985) şi a fost aplicată in prima fază a 
procesului de tratament (după a doua şedinţă). Acest 
instrument de evaluare clinică este bazat pe ipotezele lui 
Rogers [50—52] in ce priveşte condiţiile necesare si 
suficiente pentru tratament, are patru scale (înţelegere 
empatică, respect, acceptare necondiționată şi congruenta) 
şi evaluează măsura în care pacientul îl vede pe terapeut ca 
fiind empatic şi intelegåtor. 

2. Evaluări sistematice asupra contribuţiilor pacientului şi 
terapeutului la alianţa terapeutică au fost realizate în a 
treia, a noua şi a 15-a şedinţă de tratament de Krupnick et 
al. [48] pe baza înregistrărilor video ale şedinţelor si 
utilizând o versiune modificată a Vanderbilt Therapeutic 
Alliance Scale (VTAS) (Scala Vanderbilt a alianţei 
terapeutice) [53]. Krupnick et al. [48] au descoperit că 
rezultatul tratamentului în cadrul TDCRP este legat 
semnificativ de gradul în care pacientul e evaluat ca fiind 
implicat în procesul de tratament (e.g. deschis şi sincer 
faţă de terapeut, fiind de acord cu acesta în privinţa 
sarcinilor, obiectivelor şi responsabilitåtilor şi angajat activ 
în terapie). Factorul contribuţiilor terapeutului nu a avut 
însă o legătură semnificativă cu rezultatul tratamentului 
[48]. 
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Progresul terapeutic a fost evaluat o datå la patru 
såptåmåni in timpul tratamentului si in trei sedinte de 
evaluare ulterioarå la intervale de sase luni dupå incheierea 
tratamentului; aceastå evaluare a fost realizatå utilizåndu-se 
un interviu clinic si un J instrument de autoevaluare a 
depresiei [Hamilton Rating Scale for Depression (HRS-D) 
(Scala Hamilton de evaluare a depresiei), respectiv Beck 
Depression Inventory (BDI) (Inventarul de depresie Beck)], un 
interviu si autoevaluåri ale functionårii clinice generale 
[Global Assessment Scale (GAS) (Scala evaluårii globale) din 
DSM-IV si Hopkins Symptom Checklist (SCL-90) (Inventarul 
Hopkins al simptomelor)] si un interviu de evaluare a adaptării 
sociale [Social Adjustment Scale] [54]. Deşi cercetătorii 
TDCRP (e.g. Elkin, Parloff, Shea şi Docherty) şi colegii lor au 
folosit HRS-D ca principală metodă de evaluare a rezultatului 
(e.g. [55]), Blatt et al. [56] au descoperit că diferenţa dintre 
scorurile obţinute şi cele prezise la aceste cinci metode de 
evaluare a rezultatului (HRS-D, BDI, GAS, SCL-90 şi SAS) la 
încheierea tratamentului erau puternic intercorelate, fiecare 
contribuind semnificativ (> 0,70) la un factor comun. Blatt et 
al. [56] au transformat aceste cinci măsuri în scoruri standard 
pentru a construi o măsură compozită a schimbărilor 
terapeutice care reflectau nivelul general de funcţionare 
clinică, punând accentul pe simptomele depresive. în plus, 
cercetătorii TDCRP au inclus Dysfunctional Attitudes Scale 
(DAS) (Scala atitudinilor disfunctionale) [57] în evaluările de 
la începutul tratamentului, de pe parcursul acestuia şi în 
evaluarea de urmărire. Cercetările (e.g. [58]) indică faptul că 
DAS evaluează cele două dimensiuni ale vulnerabilitåtii 
discutate mai sus (dependenţa si perfectionismul autocritic). 

Aceastå bazå cuprinzåtoare de informatii referitoare la 
evaluările rezultatelor terapiei si la aspectele procesului 
terapeutic ne-a permis să abordăm chestiuni fundamentale 
legate de contribuţiile relative ale medicatiei şi ale celor două 
forme de psihoterapie (CBT 
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212 si IPT) si aspecte ale aliantei terapeutice care determinå 
modificåri ale simptomelor si vulnerabilitatea la depresie. Ne- 
a permis, de asemenea, så investigåm relatia longitudinalå 
dintre schimbårile simptomelor si factorilor de vulnerabilitate 
in timpul desfåsurårii tratamentului si in perioada de evaluare 
ulterioarå de 18 luni. 

in analiza initialå a datelor, cercetåtorii TDCRP nu au gåsit 
„nicio dovadă a unei mai mari eficiente a unuia dintre tipurile 
de psihoterapie în comparaţie cu celălalt şi nicio dovadă că 
oricare dintre acestea ar fi semnificativ mai puţin eficient 
decât [...] imi- pramina şi managementul clinic” [9, p. 971]. 
Comparaţia efectelor celor 16 săptămâni de tratament a 
indicat că, desi medicatia (imi- pramina) a dus la o reducere 
mai rapidă a simptomelor [59], nu a fost găsită nicio diferenţă 
semnificativă în privinţa reducerii simptomelor determinată 
de cele trei forme active de tratament (e.g. [9]) nici la 
încheierea tratamentului, nici după 18 luni [18, 82], în plus, 
cercetătorii DTCRP [10] au raportat informaţii obţinute în 
evaluările follow-up care indică o recidivă semnificativă în 
perioada de 18 luni de după încheierea tratamentului, în 
special la grupul căruia i-au fost administrate medicamente. 


Subtipuri fenomenologice ale depresiei 


Nemultumiti de clasificarea în funcţie de simptome a 
depresiei, mai multi cercetători (i.e. [15,17-19, 27, 28, 60-64]) 
au început să diferentieze tipurile de depresie pe baza 
aspectelor fundamentale care i-au făcut pe indivizi să fie 
deprimati [65]. Aceste formulări provin din perspective 
teoretice diferite (i.e. teoria ataşamentului, CBT, teoria 
psihanalitică a relaţiilor de obiect). Şi cercetători de orientare 
psihodinamică (e.g. [17, 27, 28, 60, 61, 63, 64, 66]), şi cer- 
cetători de orientare cognitiv-comportamentala [15] au 
identificat douå tipuri majore de experiente care duc la 
depresie: (1) perturbari ale relațiilor interpersonale 
gratificante (e.g. pierderea unei figuri semnificative) si (2) 
perturbåri ale imaginii propriei persoane ca 
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eficientå si in esentå bunå (e.g. sentimente de nereusitå, 
vinovåtie si lipså de valoare). Aceste douå tipuri de 
experienţe, depresia ana- clitica (dependentă sau 
sociotropica) si depresia introiectivå (autocriticå sau 
autonomă), au fost studiate într-o gamă largă de studii, 
utilizându-se mai multe scale bine cunoscute: Depressive 
Experiences Questionnaire (DEQ) (Chestionarul experienţelor 
depresive) [27] [(Blatt, S. J., D'Afflitti, J. şi Quinlan, D. M. 
(1979)]. Depressive Experiences Questionnaire (DEQ). 
Manual de cercetare nepublicat, Universitatea Yale.) si scale 
similare, cum ar fi Sociotropy-Autonomy Scale (Scala 
sociotropie-autonomie) [15], Personal Styles Inventory (PSI) 
(Inventarul stilurilor de personalitate) [67] si DAS [57]. 
Rezultatele cercetarilor prezinta diferente importante intre 
pacientii anaclitici si cei introiectivi in privinta expresiei 
clinice a depresiei, precum si in ce priveste experientele de 
viata din copilarie si din prezent care determina aceste 
vulnerabilitati in fata depresiei (pentru rezumate ale acestor 
cercetari, vezi [18,19,26, 65, 68, 69] si la nivelul raspunsului 
la procesul de tratament [2]. 

Dat fiind ca cercetari anterioare (e.g. [70-73]) au 
demonstrat valoarea introducerii acestor factori care tin de 
pacienti in studiul tratamentului intensiv pe termen lung si in 
regim de internare, si in regim ambulatoriu, noi am explorat 
rolul acestor factori in cadrul tratamentelor de scurta durata 
pentru depresie evaluate in colectia de date a TDCRP. Aceste 
investigaţii au dus la o modalitate importantă de înţelegere a 
interacțiunilor complexe dintre aspecte ale tratamentului, ale 
pacienţilor şi ale procesului terapeutic asupra rezultatului în 
contextul tratamentului de scurtă durată al depresiei. 
Introducerea distinctiei  anaclitic-introiectiv in analiza 
informaţiilor obţinute de TDCRP nu doar că a facilitat o 
evaluare mai eficientă a efectelor diferitelor tipuri de 
tratamente (medicamente şi două forme standardizate, 
aplicate conform manualului, de psihoterapie de scurtă 
durată) asupra rezultatului tratamentului conform 
măsurătorilor reducerii simptomelor şi a factorilor de 
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la o înţelegere mai profundă a proceselor schimbării 
terapeutice şi a unora dintre mecanismele acţiunii terapeutice 
în cadrul tratamentului pe termen scurt, în regim 
ambulatoriu, al depresiei. 


Vulnerabilitåti anaclitice si introiective in TDCRP 


în încercarea de a introduce distincţia anaclitic-introiectiv 
în informaţiile obţinute în TDCRP, am trecut în revistă 
evaluările clinice iniţiale ale pacienţilor care au participat la 
studiu. Aceste rapoarte de caz sunt însă centrate în primul 
rând pe simptomele neurovegetative ale depresiei şi nu includ 
descrieri substanţiale ale aspectelor experientiale ale vieţii 
pacienţilor. însă, din fericire, pacienţilor din TDCRP le-a fost 
administrat DAS [57] la internare, pe parcursul tratamentului 
şi la evaluarea ulterioară. DAS [57] este un chestionar cu 40 
de itemi care evaluează atitudinile presupuse a predispune 
individul la depresie. Analiza factorială a DAS obţinută înainte 
de începerea tratamentului în TDCRP [74], consecventă 
descoperirilor anterioare (e.g. [58, 75-77]), a identificat doi 
factori majori în DAS: (1) necesitatea de a obţine aprobare 
(need for approval, NFA) şi (2) perfectionism (PFT). Primul 
factor este legat de nevoia pacientului de a fi aprobat şi 
corespunde formei anaclitice, dependente sau sociotropice a 
depresiei; al doilea factor, care evaluează tendinţa pacientului 
de a-şi impune standarde extrem de ridicate şi nerealiste şi de 
a adopta atitudini punitive şi critice faţă de propria persoană, 
corespunde formei introiective, autocritice sau autonome a 
depresiei (e.g. [78-80]; Powers, T.A., Zuroff, D.C. şi Topciu, R. 
(2002), Covert and overt expressions of self-criticism and 
perfectionism and their relation to depression. Manuscris 
nepublicat). Astfel, scrorurile DAS de dinaintea tratamentului 
au fost folosite pentru introducerea dimensiunii de 
vulnerabilitate anaclitic-introiectiva a personalităţii într-o 
analiză ulterioară a informaţiilor obţinute în cadrul TDCRP. 
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Rezultate 


Rezultatele tratamentului 


Desi nu s-au gåsit diferente semnificative intre cele trei 
tratamente active din TDCRP la incheiere si la evaluarea 
ulterioarå, au fost gåsite relatii foarte semnificative intre 
nivelul de perfectionism autocritic de dinaintea tratamentului, 
măsurat prin factorul perfectionism (PFT) din DAS, si 
rezultatul tratamentului in cazul celor patru conditii de 
tratament [81]. Caracteristicile introiective, evaluate prin 
factorul perfectionism autocritic al DAS, prezic semnificativ 
(valorile p = 0,031-0,001) rezultate mai puţin pozitive la 
încheierea tratamentului, conform diferenţei dintre scorurile 
prezise şi cele obţinute la toate cele cinci măsurători primare 
ale schimbării clinice în cadrul TDCRP în cazul tuturor celor 
patru grupuri de tratament [81]. Factorul perfectionism, 
conform evaluării de dinaintea tratamentului, a prezis, de 
asemenea, scorul compozit rezidualizat al schimbării [56] la 
încheierea tratamentului (r = 0,29, p < 0,001). Prin opoziţie, 
nevoia de aprobare, dimensiune a caracteristicilor 
personalităţii anaclitice, are o relaţie consecvent marginal 
pozitivă cu rezultatul, conform tuturor celor cinci măsurători 
de la finalul tratamentului, precum şi cu combinaţia celor cinci 
scoruri rezidu- alizate (p = -0,11). Astfel, deşi preocupările 
interpersonale anaclitice, conform evaluării prin factorul 
necesitate de aprobare al DAS, tind să faciliteze schimbarea 
terapeutică, tendinţa preexistentå de preocupare de aspectele 
perfectioniste autocritice ale autodefinirii şi valorii propriei 
persoane, conform evaluării prin factorul perfectionism al 
DAS, reprezintă o piedică serioasă pentru răspunsul la 
tratamentul de scurtă durată al depresiei, indiferent dacă este 
realizat prin farmacoterapie (IMI-CM), psihoterapie (CBT şi 
IPT) sau placebo (PLA-CM) [81]. Scorul PFT pretratament are 
o relaţie consecventă şi semnificativ negativă cu scorările 
terapeutilor 
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216 Si ale evaluatorilor independenti si cu evaluarea pe care 
pacienţii au făcut-o la încheiere in privinţa nivelului de 
satisfacţie al tratamentului şi, de asemenea, cu evaluările 
independente ale situaţiei clinice a pacienţilor şi ale 
necesităţii continuării tratamentului, evaluări realizate la 
finalul tratamentului şi ulterior (iafollozo-up) [82], Astfel, 
efectele perturbatoare ale PFT preexistent asupra rezultatului 
tratamentului au fost evidente în evaluările din perspective 
multiple (autoevaluările pacienţilor, evaluările terapeutilor şi 
ale observatorilor independenţi) la încheierea tratamentului, 
iar aceste efecte perturbatoare s-au menţinut chiar şi la 
evaluarea ulterioară realizată la 18 luni de la încheiere. 


Procesul terapeutic 


Progresul terapeutic a fost evaluat în cadrul TDCRP o dată 
la patru săptămâni în timpul perioadei de 16 săptămâni de 
tratament şi a fost astfel posibilă identificarea momentului şi 
modului in care perfectionismul perturba progresul 
terapeutic. Scorurile pacienţilor au fost încadrate în trei 
niveluri de perfectionism şi s-au făcut comparații între 
măsurătorile rezidualizate compozite în privinţa schimbării 
terapeutice în fiecare dintre cele cinci puncte de evaluare de 
pe parcursul tratamentului. Analize repetate de variantå 
(ANOVA) ale măsurătorii compozite (combinaţia celor cinci 
măsurători ale rezultatului) a schimbării terapeutice au 
indicat un efect semnificativ al perfectionismului autocritic in 
timp, efectul negativ al PFT pretratament asupra rezultatului 
terapiei manifestându-se în principal în a doua jumătate a 
tratamentului. Doar o treime din eşantion, acei pacienţi cu 
scoruri scăzute de perfectionism autocritic înainte de 
începerea tratamentului nu au mai făcut progrese în a doua 
jumătate a procesului de tratament, începând cu perioada 
dintre a noua şi a 12-a şedinţă, indiferent de tipul de 
tratament primit [83]. Aceste descoperiri sugerează că 
pacienţii cu perfectionism 
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autocritic (introiectiv) pot fi afectati negativ de anticiparea 
unei incheieri arbitrare, impuse din exterior, a tratamentului. 
Când pacienţii perfectionisti încep så se confrunte cu 
finalizarea tratamentului, se poate så aibå un sentiment de 
esec personal, nemultumire si dezamågire de ei insisi si de 
procesul de tratament [83]. De asemenea, dat fiind cå indivizii 
perfectionisti simt adesea nevoia de a påstra controlul si de a- 
si mentine sentimentul de autonomie [17,19, 26, 84, 85], se 
poate så reactioneze negativ la impunerea unilateralå si din 
exterior a unei date de încheiere [83]. Aceste aspecte par så 
perturbe progresul terapeutic al unui număr semnificativ 
(aproximativ două treimi) dintre pacienţii din TDCRP în a 
doua jumătate a procesului de tratament în toate cele patru 
condiţii de tratament. 

Analize suplimentare au indicat că efectul nivelului de 
perfectionism pretratament asupra rezultatului terapiei a fost 
moderat în special de perturbări ale relaţiilor pacientului din 
procesul de tratament, precum şi din zona lor socială din 
afara studiului. Zuroff et al. [86], utilizând evaluarea 
dezvoltată de Krupnick et al. [48] a alianţei terapeutice, au 
descoperit că implicarea pacienţilor în mai mare măsură 
perfectionisti în alianţa terapeutică a scăzut semnificativ în a 
doua jumătate a procesului de tratament (începând din a noua 
şedinţă), ceea ce a redus semnificativ efectul perfectionis- 
mului pretratament asupra rezultatului tratamentului la 
încheiere. Mai mult, Shahar et al. [87] au descoperit că 
perfectionismul pretratament a dus şi la o scădere 
semnificativă a sprijinului social în afara tratamentului, ceea 
ce a moderat semnificativ relaţia dintre perfectionism şi 
rezultat. Utilizând măsurătorile realizate de observatori cu 
Social Network Form (Formularul reţelei sociale) [88] pentru 
a evalua reţeaua socială a pacienţilor, Shahar et al. [87] au 
descoperit că pacienţii cu niveluri înalte de perfectionism 
autocritic preexistent au raportat relaţii sociale mai puţin 
satisfăcătoare pe parcursul tratamentului şi că această 
perturbare a relaţiilor sociale a prezis la rândul său un 
rezultat terapeutic mai slab la încheiere. 
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Astfel, pacientii perfectionisti par så aibă dificultăţi 
interpersonale mai mari si in cadrul, si in afara procesului de 
tratament; ei stabilesc o relatie terapeuticå mai putin 
eficientă [86] si au o reţea socială mai limitată [87] în a doua 
jumătate a procesului de tratament. Consecvente conceptului 
psihanalitic de transfer, aceste rezultate indică faptul că 
dezangajarea din relaţia terapeutică este dublată de o 
dezangajare similară a pacienţilor din relaţiile interpersonale 
din reţeaua lor socială. Această dezangajare din relaţii 
interpersonale şi în cadrul procesului de tratament şi din 
exterior îi lasă pe pacienţi vulnerabili în faţa evenimentelor de 
viaţă stresante. Astfel, pacienţii cu niveluri mai mari de 
perfectionism anterior tratamentului au fost mai vulnerabili si 
în privinţa evenimentelor de viaţă stresante în perioada de 
evaluare ulterioară, iar această vulnerabilitate a dus la 
amplificarea depresiei [89]. 

Rezumând, diferenţa dintre dimensiunile anaclitica si 
introiec- tivå a facilitat identificarea unui segment 
semnificativ de pacienţi deprimati din cadrul TDCRP 
(aproximativ două treimi din eşantion) care nu au putut să 
facă progrese în a doua jumătate a procesului de tratament şi 
care au rămas în continuare vulnerabili în perioada de 
evaluare ulterioară. Astfel, efectele tratamentului de scurtă 
durată al depresiei au fost determinate în mod semnificativ de 
nivelurile de perfectionism autocritic anterior tratamentului, 
indiferent de tipul de tratament care a fost oferit. Acest efect 
negativ al perfectionismului asupra tratamentului de scurtă 
durată, inclusiv asupra medicatiei, contrastează cu 
descoperirile conform cărora pacienţii perfectionisti internaţi 
în regim ambulatoriu au avut rezultate relativ bune în cadrul 
tratamentelor de orientare psihodinamică, pe termen lung şi 
intensive [70, 73], în cadrul tratamentelor de orientare 
psihodinamică, extensive, ale pacienţilor cu tulburări severe şi 
rezistenți la tratament [72] şi în cadrul unui program de 
tratament cu durata de nouă luni pentru pacienţi cu tulburări 
de personalitate [90]. 


Sidney ]. Blatt m David C. Zurofif W Lance 
Hawley 
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Pacienţii introiectivi, care valorizeaza separarea, 
autonomia, controlul si independenta si care sunt preocupati 
de valoarea propriei persoane au avut rezultate relativ slabe 
in cadrul tratamentului de scurtå duratå oferit de TDCRP, dar 
au avut råspunsuri terapeutice in mare måsurå constructive 
intr-un tratament intensiv, explorator, psihodinamic, si in 
regim de internare, si in regim ambulatoriu. Aceste 
descoperiri sunt consecvente celor ale lui Fonagy et al. [91] şi 
concluziilor lui Gabbard et al. [92] în ce priveşte răspunsul 
constructiv al pacienţilor introiectivi la tratamentul 
psihodinamic pe termen lung. Prin opoziţie cu aceştia, 
pacienţii anaclitici, dependenţi, centrati pe relaţii au avut 
răspunsuri mai constructive la dimensiunile suportive ale 
procesului de tratament şi la un context terapeutic în care a 
existat o interacţiune interpersonală în mai mare măsură 
directă [70, 73]. Aceste descoperiri sunt consecvente 
concluziilor lui Vermote [90], conform cărora pacienţii 
anaclitici cu tulburări de personalitate răspund în primul rând 
la aspectele suportive ale tratamentului pe termen lung (nouă 
luni) în regim de internare, în timp ce pacienţii introiectivi cu 
tulburări de personalitate răspund mai bine la explorările şi 
interpretările procesului de tratament. 

Sunt necesare noi cercetări pentru a reproduce şi pentru a 
extinde descoperirile rolului diferenţei anaclitic-introiectiv şi 
în cadrul tratamentelor pe termen lung, şi al celor pe termen 
scurt. Cercetări ulterioare vor trebui să includă prospectiv 
distincţia anaclitic-introiectiv în designul de cercetare si så 
evalueze răspunsurile diferite ale celor două tipuri de pacienţi 
la tipuri diferite de intervenţii terapeutice. 


Mecanismele acţiunii terapeutice 
Volumul mare de informaţii obţinute în cadrul TDCRP a 


9 y 
rit, de asemenea, ocazia de a evalua circumstanțele 
procesului de tratament care au atenuat efectele negative ale 
perfectionismului 
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220 autocritic anterior tratamentului asupra rezultatului in 
cazul tratamentului de scurtă durată al depresiei. B-L R1 a 
fost administrat ca parte a protocolului de cercetare al TDCRP 
pentru a evalua calitatea relaţiei terapeutice în prima parte a 
tratamentului (după două şedinţe) şi la încheierea acestuia. B- 
L R1 se bazează pe perspectiva lui Rogers [50-52] conform 
căreia înţelegerea empatică, acceptarea necondiționată si 
congruenta sunt „condiţii necesare şi suficiente” pentru 
schimbarea terapeutică. Utilizând aceste formulări, Bar- rett- 
Lennard [93] a dezvoltat patru scale (înţelegere empatică, 
Nivel de acceptare,  Necondiţionare a acceptării si 
Congruentå) pentru a evalua percepţia pe care o are pacientul 
în privinţa relaţiei terapeutice. Mai multe analize ale 
cercetărilor [94-96] indică niveluri acceptabile de fidelitate şi 
validitate pentru scalele B-L Rl. Cercetări anterioare, de 
exemplu, au arătat că aceste scale prezic schimbările 
terapeutice şi au o legătură semnificativă cu estimările 
independente ale competenţei terapeutului [93]. 

Gradul în care pacienţii din cadrul TDCRP au perceput 
terapeutii ca fiind empatici, atenţi, deschişi şi sinceri la finalul 
celei de-a doua şedinţe de tratament, conform evaluării B-L 
Rl, a avut o relaţie pozitivă semnificativă (p. < 0,05) cu 
rezultatul terapeutic, conform evaluării prin scorurile 
rezidualizate ale patru dintre cele cinci măsurători ale 
rezultatului (BDI, SCL-90, GAS si SAS), precum şi prin 
variabila compozită rezidualizată a rezultatului [56]. Nivelul 
perceput al relaţiei terapeutice evaluat prin B-L RI la 
încheierea celei de-a doua şedinţe de tratament a fost 
independent de nivelul preexistent de perfectionism al 
pacientilor, evaluat prin DAS (r = -0,09). Desi pacientii cu 
niveluri inalte de perfectionism autocritic par capabili så-i 
perceapå pe terapeuti in mod pozitiv, ei sunt relativ mai putin 
capabili så obțină beneficii din tratament, in mod 
surprinzåtor, interactiunea perfectionismului evaluat prin 
DAS si B-L RI nu a contribuit semnificativ la predictia 
rezultatului tratamentului. Analizele exploratorii au indicat 
însă o componentă 
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curbiliniară (cvadratică) semnificativă a interactiunii dintre 
perfec- tionismul DAS şi B-L R1 în privinţa predictiei 
rezultatului terapeutic la încheierea tratamentului. Nivelul B- 
L R1 la finalul celei de-a doua şedinţe a avut efecte marginal 
semnificative asupra rezultatului terapeutic la niveluri scăzute 
şi înalte ale perfectionismului autocritic (valorile p < 0,10 si 
0,15), dar nivelul B-L R1 a redus semnificativ (p < 0,001) 
efectele negative ale perfectionismului asupra rezultatelor 
tratamentului la un nivel mediu de perfectionism [56]. 

Designul TDCRP a permis, de asemenea, comparatia 
caracteristicilor terapeutilor eficienţi cu ale celor mai puţin 
eficienţi. Blatt et al. [47], prin măsura compusă a rezultatului 
care integrează cele cinci variabile primare utilizate în 
TDCRP, au agregat scorurile rezultatelor la încheierea 
tratamentului ale tuturor pacienţilor celor 28 de terapeuti 
care au participat la studiu (zece au oferit terapie 
interpersonală şi farmacoterapie şi opt au oferit CBT). Aceşti 
18 doctori în psihiatrie şi zece doctori în psihologie clinică 
aveau, în medie, peste 11 ani de experienţă clinică. Toţi 
terapeutii au primit instruire pentru tratamentul oferit in 
cadrul TDCRP şi doar terapeutii care au îndeplinit criteriile de 
competenţă au participat la studiu. înregistrările şedinţelor au 
fost evaluate constant pentru a se asigura respectarea 
protocoalelor de tratament, iar terapeutii au primit consultaţii 
pe întreg parcursul studiului [9]. 

Pentru a explora contribuţiile terapeutilor la rezultatele 
tratamentului, Blatt et al. [47] au identificat trei grupuri de 
terapeuti - terapeuti eficienţi, moderat de eficienţi şi mai 
puţin eficienţi - definite de media schimbării terapeutice la 
care au ajuns pacienţii fiecărui terapeut pe parcursul 
tratamentului activ din TDCRP (scorul compozit rezidualizat 
al schimbării terapeutice). Aceşti terapeuti au completat un 
chestionar de evaluare a aspectelor experienţei lor clinice şi a 
atitudinilor faţă de tratamentul depresiei. Au fost găsite 
diferenţe semnificative între aceste grupuri de terapeuti 
independent de tipul de tratament pe care l-au oferit. 
Diferenţele 
222 de eficacitate terapeutică au fost asociate unei orientări 
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psihodinamice de bazå in procesul de tratament Terapeutii in 
mai mare măsură eficienţi au avut o orientare mai degrabă 
psihologică decât biologică şi au raportat că în practica lor 
clinică generală utilizau predominant psihoterapia cu 
pacienţii deprimati şi rareori aplicau intervenţii biologice [i.e. 
medicamente şi terapie electroconvulsivă]. Terapeutii din 
cadrul TDCRP au fost rugaţi să descrie practica lor clinică 
generală în funcţie de timpul dedicat exclusiv psihoterapiei, 
exclusiv medicatiei şi combinației de psihoterapie si medi- 
camente. Terapeutii mai puţin eficienţi, întru câtva în mod 
similar celor mai eficienţi, au raportat că aveau tendinţa să 
utilizeze exclusiv psihoterapia în practica lor clinică (42,1% 
din timp). Terapeutii în mai mare măsură eficienţi au răspuns 
că utilizează în primul rând doar psihoterapia (73,8% din 
timp) şi doar ocazional (19,6%) combinau psihoterapia cu 
medicamentele. Terapeutii cu o eficienţă moderată utilizează 
în primul rând medicamentele, fie în mod exclusiv (14,4% din 
timp) sau în combinaţie cu psihoterapie (56,1%) şi utilizează 
relativ rar doar psihoterapia (29,4%) în practica lor clinică. 
Astfel, terapeutii cu o eficienţă moderată par să aibă o orien- 
tare în mai mare măsură biologică. Terapeutii mai putin 
eficienţi, la fel ca terapeutii mai eficienţi, erau în primul rând 
interesaţi de psihoterapie, dar combinau mai frecvent 
psihoterapia cu utilizarea medicamentelor în comparaţie cu 
terapeutii mai eficienţi. in plus, terapeutii eficienţi, în 
comparaţie cu cei moderat sau mai puţin eficienţi, se aşteptau 
ca terapia cu pacienţii deprimati să necesite mai multe 
şedinţe de tratament înainte ca pacienţii să înceapă să 
prezinte schimbări terapeutice. De asemenea, terapeutii mai 
eficienţi au avut o variabilitate semnificativ mai mică (p < 
0,023) - o abatere standard mai mică - a rezultatelor 
terapeutice ale pacienţilor pe care i-au tratat şi o rată 
semnificativ mai mica de renunțare decât terapeutii cu o 
eficienţă moderată sau scăzută. Variabilitatea mai mare a 
rezultatului terapeutic al pacienţilor trataţi de terapeuti 
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mai puţin eficienţi sugerează că aceşti terapeuti au fost 
capabili să lucreze eficient doar cu un număr limitat de 
pacienţi, în timp ce terapeutii mai eficienţi au putut să lucreze 
eficient cu aproape toţi pacienţii care le-au fost trimişi în mod 
aleatoriu. Este important să subliniem faptul că aceste 
diferente dintre cele trei niveluri de eficienţă sunt 
impresionante mai ales pentru că au apărut într-un grup 
relativ omogen de terapeuti bine instruiți şi experimentați, 
care au luat parte la trei condiţii de tratament standardizate, 
bine descrise, în trei centre independente de cercetare. Cu 
toate acestea, au fost găsite relativ puţine diferenţe 
semnificative între cele trei grupuri de terapeuti în privinţa 
atitudinilor referitoare la etiologia depresiei sau a tehnicilor 
pe care le considerau necesare pentru tratamentul depresiei. 

Rezultatele generale ale comparatiei terapeutilor cu un 
nivel înalt de eficientă, cu o eficientă moderată si cu o 
eficientă redusă din TDCRP, precum şi comparatia efectelor 
asupra calităţii percepute de către pacienţi a relaţiei 
terapeutice la finalul celei de-a doua şedinţe de tratament 
indică faptul că sunt importante caracteristicile terapeutului 
ca dimensiuni care influenţează rezultatul terapeutic. 
Rezultatele acestor analize ale informaţiilor din TDCRP sunt ; 
consecvente descoperirilor anterioare [5,32-35,48, 97,98], 
conform cărora rezultatul terapeutic este influenţat într-o 
măsură semnificativă de dimensiunile interpersonale ale 
procesului de tratament - de caracteristicile personale ale 
pacienţilor si terapeutilor şi de capacitatea lor de a crea o 
relaţie terapeutică eficientă -, şi nu de tehnicile si tacticile 
descrise în manualele de tratament.™ Aceste 


IX Mai multe studii asupra tratamentului cognitiv de scurtă durată şi 
farmacologic al depresiei oferă dovezi suplimentare care susţin faptul că 
stilurile de personalitate ale pacientilorinfluenteazå rezultatul terapeutic. 
Peselow, Robins, Sanfilipo, Block şi Fieve [107], investigând reacţia la 
farmacoterapie a unui eşantion de 217 de pacienţi deprimati, au 
descoperit că pacienţii care au un profil caracterizat de un nivel înalt de 
autonomie şi un nivel scăzut de sociotropie conform SAS (pacienţi 
introiectivi) au răspuns mai bine la antidepresive decât pacienţii cu un 
profil accentuat de sociotropie şi cu un 
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escoperiri, consecvente analizelor recente asupra literaturii 
stiintifice (e.g. [5,11,99-101]), indicå faptul cå dintre factorii 
care contribuie la schimbarea terapeutică in cadrul 
tratamentului de scurtă durată în regim ambulatoriu al 
depresiei severe este esenţială calitatea relaţiei terapeutice 
pe care pacientul şi terapeutul o creează foarte devreme în 
procesul de tratament. Aceste descoperiri indică importanţa 
relaţiei terapeutice şi interacţiunile acesteia cu caracte- 
risticile preexistente de personalitate ale pacientului, în 
special cu nivelul tendinței autocritice de perfectionism, in ce 
priveşte facilitarea unora dintre procesele implicate in 
schimbarea terapeutică. 

Soffer şi Shahar [102] au evaluat aceste aspecte diferite ale 
procesului de tratament din TDCRP printr-o analiză de 
regresie şi au descoperit că aceşti factori explică 22% din 
variaţia rezultatului terapeutic la încheierea tratamentului. 
Predictori semnificativi din punct de vedere statistic ai 
rezultatului tratamentului la încheiere (scorul compozit 
rezidualizat) au fost nivelul simptomelor preexistente (B = 
0,20, p < 0,05, explicând 4% din varianta totală), nivelul 
pretratament de perfectionism autocritic (B = 0,30, p < 
0,001, explicând 9% din varianţa totală), contribuţia 
pacientului la alianţa terapeutică în a treia şedinţă de 
tratament (B = -0,20, p < 0,01, explicând 4% din varianta 
totală) şi reţeaua socială preexistentă a pacientului (B = -0,20, 
p < 0,01, explicând 4% din varianţa totală). Contribuţia 
tratamentelor, evaluată prin comparatia dintre cele trei forme 
active 


nivel redus de autonomie (pacienţi anaclitici). Conform autorilor (1992), 
aceste descoperiri susţin afirmaţia lui Beck [15] conform căreia forma 
autonomă a depresiei include caracteristici endogenomorfice. Rector, 
Bagby, Segal, Joffe si Levitt [108], într-un studiu asupra pacienţilor 
deprimati trataţi în regim ambulatoriu fie prin terapie cognitivă (N = 51), 
fie prin farmacoterapie (N = 58), au descoperit că scorul DEQ al tendinței 
autocritice nu a influenţat reacţia la medicamente, dar a prezis un 
răspuns mai slab la terapia cognitivă. Zettle et al. [109,110] au comparat 
reacţiile pacienţilor sociotropici şi ale celor autonomi (anaclitici şi 
introiectivi) în cadrul terapiei cognitive individuale şi de grup şi au 
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descoperit cå pacientii sociotropici au un råspuns terapeutic mai bun in 
cadrul terapiei de grup, in timp ce pacientii autonomi au un råspuns 
terapeutic mai bun in terapia individualå. 
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de tratament si conditia placebo, a explicat doar 1% din 
varianta totală si nu a reprezentat un predictor semnificativ 
statistic al rezultatului tratamentului la încheiere (B = -0,12, p 
= 0,11). Aceste descoperiri indică în mod clar că, cel puţin în 
cadrul TDCRP, rezultatul tratamentului a fost influenţat 
semnificativ de caracteristicile de personalitate preexistente 
ale pacienţilor, de calitatea alianţei terapeutice şi de calitatea 
preexistentă a relaţiilor interpersonale, şi nu de tipul de 
tratament primit de pacienţi. 


Mentinerea schimbării terapeutice 


Efectul semnificativ negativ pe care perfecţionismul 
autocritic pretratament l-a avut constant asupra rezultatului 
în cadrul tratamentului de scurtă durată al depresiei din 
TDCRP este consecvent cu literatura extinsă şi cuprinzătoare 
care demonstrează efectele distructive ale caracteristicilor 
introiective de personalitate (e.g. [19, 86,103]). Aceste 
descoperiri duc la întrebarea importantă despre relaţia dintre 
schimbarea terapeutică a acestor factori de vulnerabilitate 
(i.e. perfectionism autocritic) în comparaţie cu schimbările 
simptomelor depresive şi cu rolul diferenţial pe care îl joacă 
în procesul de tratament. Este importantă evaluarea efi- 
cacitåtii tratamentelor de scurtă durată ale depresiei in 
privinţa reducerii vulnerabilitåtii la experienţele depresive si 
a efectului acestei reduceri a vulnerabilitåtii asupra atenuării 
simptomelor în tratamentul depresiei. Hawley et al. [104] au 
încercat să răspundă la aceste întrebări evaluând informaţiile 
din TDCRP prin proceduri statistice dezvoltate recent (Latent 
Difference Score Analysis, LDS (Analiza diferenţei latente a 
scorurilor) pentru analiza datelor longitudinale. LDS este o 
tehnică de modelare prin ecuaţii structurale pentru evaluarea 
efectelor temporale în datele longitudinale care combină 
aspecte ale curbei de creştere latentă şi modele de regresie 
de tip cross-lagged. Hawley et al. au descoperit o relaţie 
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organizårii personalităţii, conform măsurătorii 
perfectionismului autocritic prin DAS, şi rata de modificare a 
simptomelor depresiei în tratamentul pe termen scurt în 
regim ambulatoriu al depresiei din TDCRP. Descoperirile lor 
au dezvăluit faptul că simptomele depresiei se reduc rapid în 
prima perioadă a terapiei, urmând o încetinire treptată a 
progresului terapeutic. Prin opoziţie, dimensiunea 
vulnerabilitåtii determinată de perfectionismul autocritic s-a 
redus treptat de-a lungul tratamentului şi, acest aspect fiind 
cel mai important, a prezis semnificativ schimbările 
simptomelor depresiei. Aceste descoperiri indică faptul că 
tratamentul de scurtă durată oferit în cadrul TDCRP a avut 
cel mai mare efect atunci când a determinat schimbarea 
aspectului de perfectionism autocritic al personalităţii, care, 
la rândul său, a determinat schimbarea simptomelor 
depresive. Aceste rezultate sugerează că nivelul înalt de 
recidivă a simptomelor în urma tratamentului de scurtă 
durată al depresiei (e.g. [10]) poate fi consecinţa faptului că 
aceste tratamente sunt centrate pe reducerea simptomelor, şi 
nu pe atenuarea vulnerabilitåtii. 

De asemenea, conform celor descoperite de Hawley et al. 
[104], calitatea alianţei terapeutice este un predictor 
semnificativ al schimbării longitudinale a perfectionismului 
autocritic, care, la rândul său, prezice schimbarea 
simptomelor depresiei (vezi şi [13]).* Autorii au conchis că 
relaţia dintre vulnerabilitate (perfectionism autocritic) si 
depresie sugerează faptul că tratamentul trebuie să treacă 
dincolo de reducerea simptomelor şi să includă atenuarea 
factorilor de personalitate care contribuie la vulnerabilitate, 
calitatea alianţei terapeutice jucând un rol important în 
reducerea acestei vulnerabilitati. 


X în mod asemănător, Cox, Walker, Enns si Karpinski [111] au descoperit că 
modificări ale nivelului de perfectionism autocritic/autonomie erau legate 
semnificativ de rezultatul CBT de grup de scurtă durată al pacienţilor cu 
fobie socială generalizată. Măsura schimbării perfectionismului autocritic 
a prezis rezultatul terapeutic. 
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Calitatea alianţei terapeutice a avut doar un rol indirect 
asupra reducerii simptomelor, dar a prezis semnificativ 
reducerea vulnerabilitåtii, care, la rândul său, a prezis 
reducerea simptomelor. 

în analiza LDS ulterioară, Hawley et al. [105] au explorat 
factorii care contribuie la vulnerabilitatea de recidivă în urma 
tratamentului de scurtă durată al depresiei din cadrul TDCRP. 
Autorii au descoperit că raportarea unor evenimente de viaţă 
stresant la evaluările ulterioare realizate după şase, 12 şi 18 
luni erau asociate semnificativ cu accentuarea simptomelor 
depresiei. Totuşi, acest lucru era valabil doar în cazul 
pacienţilor care au primit medicamente. Această reactivitate 
la stres din perioada de evaluare ulterioară nu a apărut la 
pacienţii care au făcut psihoterapie (CBT sau IPT). 
Psihoterapia, în comparaţie cu farmacoterapia, pare a le oferi 
pacienţilor capacităţi adaptative durabile [106] şi revizuiri ale 
reprezentărilor sau ale schemelor  cognitiv-afective 
dezadaptative ale sinelui şi ale celorlalţi semnificativi (e.g. 
[44]) care le permit să facă faţă evenimentelor de viaţă 
stresante prin care trec după încheierea tratamentului. Deşi 
medicatia poate duce la o reducere mai rapidă a simptomelor 
[59], aceasta este asociată cu o rată mai înaltă de recidivă 
[10], posibil din cauza faptului că nu abordează schemele 
dezadaptative şi factorii predispozanti ai depresiei, cum ar fi 
per- fectionismul autocritic, surse de vulnerabilitate in fata 
experienţelor depresive ulterioare. 

Aceste analize de date provenite din TDCRP indică faptul 
că în evaluarea schimbării terapeutice este esenţială, pe lângă 
reducerea simptomelor, includerea evaluărilor schimbărilor 
de la nivelul vulnerabilitåtii si dezvoltării rezilientei, 
manifestate prin amplificarea capacităţilor adaptative de a 
gestiona evenimentele de viaţă stresante [2, 6, 106] şi 
revizuirea reprezentărilor sau schemelor dezadaptative, 
deopotrivă la încheierea tratamentului si la evaluările 
ulterioare. Aceste descoperiri pun, de asemenea, la îndoială 
validitatea eforturilor din prezent de a identifica terapii 
dovedite 
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228 empiric (empirically supported therapies, EST) prin 
compararea diferitelor tipuri de tratament sub aspectul 
eficacitåtii şi eficienţei relative în reducerea simptomelor [2]. 
încercările de a identifica terapii dovedite empiric necesită o 
perspectivă mult mai complexă asupra procesului de 
tratament, o perspectivă care implică necesitatea unei 
abordări multidimensionale şi longitudinale. Este necesar un 
tip de abordare care să includă alte dimensiuni ale procesului 
de tratament, in special calitatea relaţiei terapeutice şi 
caracteristicile preexistente ale pacientului, precum şi efectul 
acestor factori asupra procesului terapeutic în privinţa unei 
game extinse de măsurători ale rezultatului, dincolo de 
reducerea simptomelor la încheierea tratamentului şi mai 
târziu [2], Aceste descoperiri au, totodată, implicaţii 
importante pentru practică şi sugerează că este necesar ca 
tratamentele så se centreze pe aspecte care depăşesc 
reducerea simptomelor, în special în cazul caracteristicilor de 
personalitate care determină vulnerabilitatea la experienţe 
disforice. Aceste rezultate oferă, de asemenea, posibilitatea 
de înţelegere a limitărilor inerente centrårii exclusive pe 
medicamente în tratarea depresiei şi a avantajelor abordării 
psihoterapeutice, abordare care recunoaşte importanţa 
alianţei terapeutice în procesul de tratament. 


Implicații pentru tratamentul psihodinamic 


Este important să remarcăm faptul că multe dintre 
descoperirile din analizele ulterioare ale datelor pe care noi şi 
colegii noştri le-am realizat asupra tratamentelor scurte 
standardizate pentru depresie evaluate în cadrul TDCRP au 
dus la rezultate care sunt congruente cu perspectivele 
psihodinamice asupra procesului de tratament. Aceste 
descoperiri indică limitările reducerii simptomelor drept 
criteriu al schimbării terapeutice şi sugerează că reducerea 
caracteristicilor de personalitate care determină 
vulnerabilitatea la evenimentele de viaţă stresante, cum ar fi 
experienţele de respingere şi 
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eşec, are o importanţă la fel de mare pentru evaluarea 
schimbării terapeutice. în termeni psihodinamici, aceste 
aspecte ale structurii sau organizării personalităţii, în special 
sentimentele legate de autocritică şi eşec, trebuie abordate în 
tratament, dat fiind că joacă un rol esenţial într-o eventuală 
recidivă  posttratament. Mai mult, după cum indică 
descoperirile lui Hawley et al. [104], reducerea simptomelor 
în timpul tratamentului este mediată semnificativ de 
reducerea acestor caracteristici de vulnerabilitate ale 
personalităţii. Terapia eficientă implică în primul rând o 
reducere a acestor factori de vulnerabilitate, care la rândul 
său contribuie la reducerea simptomelor in timpul 
tratamentului şi la reducerea probabilității de recidivă dupa 
încheierea tratamentului. Această diminuare a 
perfectionismului autocritic ca factor major de vulnerabilitate 
pare o funcţie a modificărilor organizării structurale şi a 
conţinutului tematic al schemelor cognitiv-afective sau 
reprezentărilor mentale ale sinelui şi celuilalt şi ale 
interacțiunilor concrete sau potenţiale dintre acestea [44]. 
Deşi medicamentele determină o reducere mai rapidă a 
simptomelor, psihoterapia este mult mai eficientă în privinţa 
reducerii vulnerabilitåtii pentru că facilitează dezvoltarea 
capacităţilor adaptative şi revizuirea schemelor cognitiv- 
afective distorsionate sau perturbate ale sinelui şi celorlalţi. 

Relaţia terapeutică şi calităţile terapeutului, precum şi 
capacitatea acestuia de a construi o relaţie terapeutică la 
începutul procesului de tratament, în mai mare măsură decât 
denumirea abordării psihoterapeutice, constituie aspecte 
esenţiale ale factorilor care provoacă schimbarea şi care 
determină rezultatul terapeutic la încheierea tratamentului şi 
în perioada următoare. Rezultatul terapeutic este determinat 
de faptul ca pacientul să îl vadă la începutul procesului de 
tratament pe terapeut ca fiind disponibil şi intelegåtor, ceea 
ce facilitează participarea constructivă a pacientului la alianţa 
terapeutică. Faptul că alianţa terapeutică prezice rezultatul 
terapeutic sugerează că relaţia terapeutică este un factor 
cauzal al 
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230 procesului de tratament (pentru rezumatele acestor 
cercetări, vezi [18,19, 26, 65, 68, 69]). 

Formulările psihodinamice (e.g. [44,40]) sugerează ca 
internali- zarea poate fi unul dintre mecanismele prin care 
alianţa terapeutică contribuie la reducerea vulnerabilitåtii 
determinate de factorul de perfectionism şi contribuie la 
menţinerea progresului terapeutic. Este importantă 
descoperirea faptului că angajamentul pacientului în relația 
terapeutică oglindeşte aspecte importante ale angajamentului 
în rețeaua sa socială. Dezangajarea pacientului din relația 
terapeutică si din rețeaua sa socială are un impact negativ 
semnificativ asupra rezultatului tratamentului. Acest proces 
paralel între aspecte ale relației terapeutice si ale relațiilor 
sociale în general este congruent cu concepția psihodinamică 
a transferului. Iar dezangajarea din relații interpersonale 
deopotrivă din interiorul şi din exteriorul procesului de 
tratament apare in primul rând la pacienții cu un nivel ridicat 
de perfectionism autocritic (introiectivi). Astfel, trăsăturile de 
personalitate ale pacienților anterioare tratamentului au un 
efect puternic asupra rezultatului terapeutic - pacienții cu un 
nivel ridicat de perfectionism autocritic (introiectivi) au 
rezultate relativ slabe în tratamentul de scurtă durată, spre 
deosebire de receptivitatea lor la psihoterapia de orientare 
psihodinamică intensivă, pe termen lung [70, 73, 91, 92]. 
Invers, capacitatea de a construi o alianță terapeutică 
eficientă este asociată cu relații interpersonale mai 
constructive în rețeaua socială a pacientului şi ambele 
procese interpersonale constructive contribuie la menținerea 
schimbării terapeutice. 

Este important faptul că aceste descoperiri rezultate din 
analizele datelor provenite din cercetarea tratamentelor 
standardizate sunt congruente cu formulårile psihodinamice 
ale procesului de tratament. Deşi este necesar ca studii 
ulterioare să investigheze interacțiunile dintre aspecte 
specifice pacientului, terapeutului si procesului de tratament, 
precum şi efectul acestor diferite aspecte 
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asupra rezultatului terapeutic (asupra simptomelor, 
vulnerabilitåtilor şi capacităților de adaptare) în tipuri diferite 
de tratament cu pacienți cu alte tipuri de tulburări decât 
depresia, aceste descoperiri realizate în cadrul tratamentului 
standardizat, de scurtă durată, al depresiei, sunt 
impresionante in  congruenţa lor cu perspectivele 
psihodinamice asupra procesului de tratament. Această 
congruentå indică faptul că principiile psihodinamice de 
tratament sunt aplicabile nu doar în tratamentul intensiv, de 
lungă durată, ci sunt relevante si în cadrul tratamentelor 


standardizate de scurtă durată. 
s 
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Din ce în ce mai multe dovezi empirice [1, 2] indică faptul 
că tulburările mentale complexe pe care pacienţii le prezintă 
in context clinic nu pot fi influențate in mod suficient de 
psihoterapiile de scurtă durată examinate până acum [3-5]. 
Această descoperire se aplică în special tulburării depresive 
majore cu episoade recurente, doar 27-38% dintre cazuri 
nemaiavând recidive în urma terapiilor de scurtă durată [6]. 
Prin urmare, în ultimii ani, cercetarea a abordat într-o măsură 
din ce în ce mai mare terapiile de lungă durată (de exemplu 
[7-9]). în prima meta-analiză a terapiilor psihodinamice de 
lungă durată, Leichsenrign şi Rabung [2] au găsit dovezi ale 
unui nivel în general ridicat de eficienţă în cazul tulburărilor 
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mentale complexe. Cu toate acestea, nu existå studii asupra 
eficientei psihoterapiilor de lungå duratå pentru tulburårile 
depresive majore ca grup diagnostic omogen, aşa că nu există 
încă un răspuns la întrebarea referitoare la eficienţa acestor 
tratamente pentru această tulburare [10]. Tratamentul 
tulburării depresive majore cu recurente frecvente [11] poate 
fi considerat o paradigmă a eficienţei psihoterapiilor de lungă 
durată, dat fiind că aceste tratamente susţin că reduc nu doar 
simptomele din prezent, ci şi vulnerabilitatea faţă de recidive. 
Până în prezent nu se ştie ce tip de tratament determină acest 
efect de preventie. 

Până acum, predominante au fost studiile care au utilizat 
designuri de eficacitate. Acestea au încercat să maximizeze 
validitatea internă prin utilizarea grupurilor experimentale de 
control, alocarea randomizată a grupurilor omogene de 
diagnostic şi oferirea de terapii standardizate confirmate de 
teste de aderentå. Totuşi, aceste direcţii metodologice au fost 
dezvoltate pentru studiul psihoterapiilor de scurtă durată şi 
nu pot fi aplicate direct studiului psihoterapiilor de lungă 
durată. Mai mult, pendulul cercetării psihoterapiei s-a întors 
în ultimii ani de la criteriile de îndeplinire a obiectivului 
externă (e.g. [12]). Pentru a obţine rezultate reprezentative 
relevante pentru cercetarea serviciilor de sănătate, eforturile 
au fost îndreptate în mai mare măsură spre terapiile „din 
lumea reală” cu pacienţi „din lumea reală”, realizându-se 
studii cu designuri de cercetare mai apropiate de condiţiile 
din practica psihoterapeutică. Cercetarea a revenit astfel la 
idealul studiilor de eficientă. 


Studiul Miinchen asupra psihoterapiei (Munich 
Psychotherapy Study, MPS) este un studiu comparativ de tip 
proces-rezultat asupra a trei abordări terapeutice: 
psihanalitică, psihodinamicå si cognitiv-comportamentalå. 
Utilizând un design cvasi-experi- mental, definit ca „un design 
in care sunt aproximate conditiile 
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realizeze un echilibru între necesitatea de validitate internă şi 
externă, oferind un răspuns la aceste întrebări de cercetare. 
Designul încearcă să aproximeze necesităţile de validitate 
externă prin studierea psi- hoterapiilor nestandardizate şi 
reprezentative realizate de psihote- rapeuti experimentați în 
condiţiile practicii cotidiene. Toţi pacienții au fost 
diagnosticati cu o tulburare primară depresivă, formând un 
grup diagnostic omogen. Pacienţii au fost repartizaţi aleatoriu 
în tipurile psihanalitic şi psihodinamic de tratament, 
îndeplinindu-se astfel criterii relevante de validitate internă, 
iar mai târziu au fost repartizaţi preferenţial în grupul 
cognitiv-comportamental, pentru a fi format acest grup. 
Eficienţa acestor trei abordări psihoterapeu- tice va fi 
examinată la nivel simptomatic, interpersonal şi intrapsihic şi 
va fi investigată îndeaproape stabilitatea acestor efecte. 


Metodă 


Acest studiu comparativ de tip proces-rezultat se bazează 
pe un design  cvasi-experimental  prospectiv, parţial 
randomizat, cu evaluări ulterioare realizate dupa un an, după 
doi ani şi după trei ani. Grupurile experimentale au fost: 
terapie  psihanalitică, terapie psihodinamica si terapie 
cognitiv-comportamentală. Acest studiu a fost realizat în 
cadrul Secţiei de Medicină Psihosomatică si Psi- i 9 
hoterapie din cadrul Technische Universitaet Muenchen 
(Germania), ca parte a unui proiect aflat in desfăşurare care a 
început în 1995. Pacienţii care au solicitat tratament pentru 
depresie cu episod unic sau cu episod recurent sau pentru 
distimie [14] (ICD-10 F32/F33 si F34.1) şi care îndeplineau 
criteriile de includere au fost întrebaţi dacă doresc sa 
participe la studiu. Toţi subiecţii au fost informaţi 


XI Un experiment real este definit ca un experimentin care sunt depuse 
toate eforturile pentru a controla toate variabilele, cu excepţia aceleia 
care este studiată. Când nu pot fi controlate toate variabilele, avem de-a 
face cu un cvasiexperiment. (N. red.) 
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în detaliu cu privire la scopul şi desfăşurarea studiului şi şi-au 
dat acordul scris de a fi incluşi în studiu. Protocolul de 
cercetare a fost aprobat de Comisia de Etică a Spitalului 
Universitar din cadrul Tech- nische Universitaet Muenchen. 
Pentru a controla întru câtva efectul de părtinire, grupul de 
cercetare a fost format încă de la început din doi terapeuti de 
orientare psihanaliticå/psihodinamicå si doi terapeuti de 
orientare cognitiv-comportamentalå, toţi fiind implicaţi in 
crearea designului şi realizarea studiului.*! Criteriile de inclu- 
dere impuneau ca subiecţii să aibă o vârstă între 20 şi 50 de 
ani şi să aibă conform ICD-10 un diagnostic primar de episod 
depresiv moderat sau sever (F32), tulburare depresivă 
recurentă (F 33) sau distimie (F 32/F 33 şi F 34.1). Trebuia să 
nu existe nicio contraindi- catie pentru niciunul dintre trei 
tipuri de tratament, niciun tratament psihoterapeutic urmat în 
ultimii doi ani şi niciun medicament antidepresiv administrat 
în ultimele patru săptămâni înainte de începerea 
tratamentului. 

Criteriile de excludere au fost: depresia care făcea parte 
dintr-un tablou clinic de tulburare afectivă bipolarå, 
schizofrenie, tulburare somatică severă sau tulburare 
somatică cerebrală, dependență de alcool sau de substante, 
tendințe acute de sinucidere. 


Participant!* 


în stadiul de recrutare, 150 de pacienți cu simptome 
depresive care s-au adresat clinicii pentru o consultatie in 
regim ambulatoriu au participat la un interviu după o primă 
evaluare telefonică. 31 de pacienţi au fost excluşi pentru că 
nu îndeplineau criteriile de includere, nu erau suficient de 
motivati sau nu primeau rambursåri din partea caselor de 
asigurări. 119 pacienți au fost repartizați în grupurile 
experimentale. Şapte dintre aceştia nu au luat legătura 


XII Autorii doresc så le mulțumească prof. L. Schindle si dr. T. Brandi pentru 
cooperare. 
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astfel încât 16% din eşantion nu a început psihoterapia. in 
acest mod, 100 de pacienţi (35 în grupul psihanalitic, 31 în 
grupul psihodinamic şi 34 în grupul cognitiv-comportamental) 
au fost incluşi în studiu. Au fost realizate evaluări follow-up 
chiar şi în cazul celor care au renunţat înainte de încheierea 
tratamentului. Pe parcursul terapiei, niciun pacient din grupul 
psihanalitic, un pacient din grupul psihodinamic şi trei 
pacienţi din grupul cognitiv-comportamental au renunţat la 
participarea la studiu în timpul terapiei, iar în perioada de 
evaluare ulterioară au renunţat doi pacienţi din grupul 
psihanalitic şi niciun pacient din celelalte două grupuri. în 
total, 6% dintre pacienţi au renunţat între începerea terapiei 
şi finalul perioadei de evaluare ulterioară. Această rată de 
renunțare neobişnuit de scăzută 


[15] poate fi explicată prin contactul intens dintre pacienţi şi 
evaluatorii independenţi de centrul de studiu pe parcursul 
desfăşurării cercetării şi nivelului înalt de satisfacţie al 
pacienţilor. 


Evaluare şi proceduri 


Planul procedural este expus în Tabelul 7.1 şi oferă o 
perspectivă de ansamblu asupra desfăşurării studiului. 
Fiecare pacient care a fost trimis pentru consultatie la Secţia 
de Medicină Psihosomatică şi Psihoterapie, care a îndeplinit 
criteriile de includere şi care şi-a dat acordul informat a 
participat la trei interviuri de evaluare clinică, acestea fiind 
înregistrate audio şi video. Materialul primei şedinţe de 
intervievare a constituit baza pe care doi psihiatri şi doi 
psihoterapeuti experimentați au stabilit de comun acord tipul 
de tulburare depresivă conform criteriilor ICD-10/DSM-IV 
[16,17]. În a doua şedinţă, evaluatorul independent 1, un 
psihiatru şi psihanalist experimentat sau un psiholog clinician 
aflat într-un stadiu avansat de instruire în terapia cognitiv- 
comportamentală a realizat un interviu semi-structurat cu 
pacientul în scopul de a obţine informaţiile 
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necesare pentru scorarea pe Scales of Psychological Capacities 
(SPC; 247 Scalele de capacitåti psihologice, [18]). SPC este un 
instrument de evaluare completat de experti care måsoarå 
dispoziţiile constituente ale bazei intrapsihice a comportamentului 
interpersonal şi resursele psihologice necesare pentru atingerea 
funcţionării adap- tative şi satisfactiei de viaţă. Acestea alcătuiesc 
împreună gradul de integrare şi funcţionare stabilă, adaptativă şi 
dezadaptativă a personalităţii. Evaluarea se bazează pe un interviu 
iniţial cu durata de o oră, alături de un interviu semistructurat de o 
oră şi jumătate; 


Tabelul 7.1. Planul procedural al studiului (descrierea instrumentelor se regăseşte 
în corpul textului) 

Evaluări Evaluator independent 1 şi pacient: interviu iniţial, diagnostic 
pretratament 1CD-10/ DSM-IV; BDI (> 16) 

Comisie formatå din trei terapeuti cu experientå: decizie in 
privinta includerii pacientului in studiu prin repartizare 
randomizatå 

Evaluator independent 1 si pacient: interviu SPC; acord informat 

Pacient: chestionare de autoevaluare: BDI, SCL-90-R, III? FKBS, 
F-SozU, FLZ 

Evaluator independent 1 şi pacient: evaluare a obiectivelor 
individuale (GAS) 

Trimitere la terapeut 

Terapeut: consemnarea diagnosticului, ipoteză psihodinamică, 
$ RE PE Sage 


Evaluări din 


inregistrare audio a fiecårei sedinte 


timpul Pacient, o dată la şase luni: chestionare de autoevaluare: BDI, 
procesului SCL-90-R, III? GAS şi HAQ-P 
Terapeut: raport retrospectiv dupå fiecare sedintå; Periodical 
Rating Scale pentru tratamentul psihanalitic si HAQ-T la 
Evaluåri Evaluator independent 2 (,,orb” la tipul de terapie aplicată) si 
posttratamen pacient: interviu posttratament, interviu SPC, listă de verificare 
t pentru evenimente de viatå, diagnostic ICD-10/DSM-IV 
Pacient: chestionare de autoevaluare: BDI, SCL-90-R, III? FKBS, 
F-SozU, FLZ, GAS, HAQ-I? VEV 
Terapeut: Periodical Rating Scale pentru tratament psihanalitic si 
HAQ-T evaluare la incheierea tratamentului 
Evaluări Evaluator independent 2 şi pacient: interviu de evaluare 
ulterioare ulterioară, interviu SPC, checklist de evenimente de viaţă, 
(după 1, 2 şi diagnostic ICD-10/ DSM-IV 
3 ani) Pacient: chestionare de autoevaluare: BDI, SCL-90-R, III? FKBS, 


F-SozU, FLZ, GAS, VEV 


248 pentru procedura de scorare este disponibil un manual detaliat. 
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Aplicarea SPC necesită instruirea evaluatorului pentru a 
ajunge la judecăţi experte atent calibrate. Grupuri diferite de 
cercetare [19-24] au dovedit independent calitățile 
psihometrice ale instrumentului. Chestionare de autoevaluare 
le-au fost oferite pacienţilor, care au semnat acorduri 
informate. În a treia şedinţă, evaluatorul independent 1 şi 
pacientul au formulat şi au evaluat obiectivele individuale pe 
care pacientul dorea să le atingă în cadrul terapiei (Goal 
Attainment Scaling, GAS [25,26]). Apoi pacientul a fost 
repartizat într-unul dintre grupurile experimentale, ceea ce a 
făcut ca evaluatorul independent 1 să fie „orb” la modalitatea 
terapeutică in timpul măsurătorilor de dinaintea 
tratamentului. 

O comisie formată din doi psihoterapeuti experimentați de 
orientare psihanaliticå si psihodinamicå si care, dupa 
extinderea studiului, a inclus un terapeut cognitiv- 
comportamental experimentat, aceştia nefiind schimbaţi pe 
durata studiului, a decis dacă pacientul ar trebui repartizat 
aleatoriu într-unul dintre grupurile experimentale în funcţie 
de criteriul: sunt posibile ambele (mai apoi, toate cele trei) 
tipuri de tratament. Date fiind resursele limitate ale clinicii, 
alocarea randomizată a început cu terapia psihanalitică şi 
psihodinamică, iar terapia cognitiv-comportamentală a fost 
adăugată mai târziu. Astfel, alocarea randomizată s-a făcut 
doar în cazul a două tipuri de tratament. 


Evaluarea rezultatelor 


Informaţiile au fost extrase din cele trei perspective 
diferite de observaţie (multimodală): autoevaluările 
pacienţilor şi evaluările de către terapeuti şi cercetători (= 
evaluatori independenţi 1 şi 2). Au fost evaluate diferite 
dimensiuni ale schimbării (multidimensionale): simptome, 
obiective individuale de tratament, probleme interpersonale şi 
structură intrapsihică. A fost aplicată o baterie de teste 
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24 
pentru måsurarea rezultatelor adaptatå la bateria de bazå z 
sugeratå de Societatea de Cercetare asupra Psihoterapiei 
pentru a face comparații cu alte studii. Bateria conține 
chestionare standardizate, precum şi interviuri semi- 
structurate, ambele tipuri de instrumente respectând 
standardele convenite de comun acord ale cercetării 
psihoterapiei (Tabelul 7.1). Unul dintre principalele obiective 
ale studiului a fost så depăşească simpla evaluare a 
simptomelor; astfel, instrumente speciale au fost administrate 
pentru măsurarea schimbărilor la nivelul problemelor 
interpersonale, precum si a schimbărilor intrapsihice, e.g. la 
nivelul structuralizării, al mecanismelor de apărare şi al 
capacității de îndeplinire a obiectivelor individuale. Acestea 
sunt modificările care „trec dincolo de simptome” si duc la o 
mai bună capacitate de muncă şi iubire [27, 28]. 

Intervalele de măsurare a rezultatelor au fost perioada de 
pretratament, de posttratament si după un an de la încheierea 
tratamentului. După doi şi trei ani de la încheiere, datele 
privind rezultatele au fost obținute prin poştă; aceste 
informații sunt în curs de analiză si vor fi raportate la o dată 
ulterioară. 

in perioada de pretratament, pacienții au răspuns la 
următoarele chestionare de autoevaluare: Symptom Check- 
List (SCL-90-R [29, 30]) (Inventarul simptomelor); Inventory 
of Interpersonal Problems, versiunea scurtă (IIP [31]) 
(Inventarul problemelor interpersonale); scala Turning 
against Self (TAS) a Questionnaire for Coping Strategies 
(FKBS [32]) (Scala tendinței de întoarcere împotriva propriei 
persoane din Chestionarul pentru strategii de coping); 
modulul ,Sånåtate” al Questionnaire of Life Satisfaction (FLZ 
[33]) (Chestionarul de satisfacţie a vieţii); Questionnaire of 
Social Support, versiunea scurtă (F-SozU [34]) (Chestionarul 
de susținere socială). 

Terapeutii au completat următoarele: Helping Alliance 
Questionnaire HAQ-T, forma pentru terapeuti a versiunii 
germane a HAQ [35] (Chestionarul de alianță de sprijin); 
Therapeutic Attitude Questionnaire (ThAt [36-38]) 
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(Chestionarul atitudinilor terapeutice); 
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250 formularele de documentatie, incluzånd diagnostice psihodina- 


mice, principalele mecanisme de apărare, nivelul de 
organizare a personalităţii, motivaţia, principala ipoteză 
psihodinamică, obiectivele de tratament şi prognosticul. 

în intervalul de posttratament şi la evaluarea ulterioară 
realizată după un an, evaluatorul independent 2 a explorat 
starea pacientului în cadrul unui interviu de două-trei ore. 
Evaluatorii independenţi au fost medici sau psihologi cu studii 
postuniversitare şi aflaţi într-un stadiu avansat de instruire 
psihanalitică sau cognitiv-comportamentală, lucrând deja cu 
pacienţi de mai mulţi ani; au avut loc în mod regulat şedinţe 
de instruire si verificări ale respectării protocolului. 
Evaluatorii au examinat simptomele depresive şi non- 
depresive ale pacienţilor (e.g. anxietate, simptome 
psihosomatice etc.) şi situaţiile lor de viaţă (relaţii de obiect 
semnificative, situaţia de muncă, legătura cu membrii familiei 
etc.), urmând o ipoteză psihodinamică. Pe baza acestor 
informaţii, evaluatorul independent 2 a estimat gradul de 
schimbare structurală pe o scală de şapte puncte şi a explorat 
sentimentele pacientului referitoare la faptul de a fi implicat 
într-o cercetare. Aplicând lista de verificare ICDL, evaluatorul 
independent 2 a pus un diagnostic conform ICD-10/DSM-IV şi 
a completat o listă retrospectivă a evenimentelor de viaţă. 
Apoi a intervievat pacientul utilizând interviul semi-structurat 
SPC pentru a obţine informaţiile necesare scorării scalei SPC. 
După încheierea interviului a evaluat aspectele de transfer şi 
contratransfer. Pacientul a completat aceleaşi chestionare 
administrate în perioada de pretratament şi, în plus, 
autoevaluarea Questionnaire of Change in Experiencing and 
Behavior (VEV [39]) (Chestionarul schimbării la nivelul 
experienţei si comportamentului). Terapeutul a evaluat 
iniţiativa şi cauzele încheierii tratamentului, a oferit o 
evaluare globală a nivelului de satisfacţie în privinţa 
tratamentului şi a situaţiei transfer/contratransfer şi a evaluat 
alianţa terapeutică prin intermediul HAQ-T. Pentru a ne 
asigura că evaluatorul independent 
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examineazå ,in orb” nu au existat intrebåri referitoare la 
detalii ale terapiei si pacientilor li s-a cerut så nu ofere 
informatii care ar putea dezvålui modalitatea de tratament. 

La evaluarea ulterioarå realizatå dupå un an, evaluatorul 
independent 2 a aplicat aceeaşi schemă de interviu, la care a 
adăugat propria evaluare a cursului depresiei în ultimul an pe 
baza definiţiei lui Frank et al. [40] a remisiunii, recidivei şi 
recurentei. Pacientul a completat aceleaşi chestionare ca în 
perioada de posttratament. 

Au fost a priori alese două evaluări ale rezultatelor ca 
variabile primare: BDI pentru nivelul simptomelor şi SPC 
pentru nivelul intrapsihic. Masuratorile secundare sunt: 
Global Severity Index (GSI) din SCL-90-R; lista de verificare 
ICD-10/DSM-IV (ICDL); IIP; GAS; TAS A/B din FKBS; FLZ; F- 
SozU si VEV. 


Evaluarea procesului 


în timpul desfăşurării procesului terapeutic, pentru a 
minimaliza potentialele interferenţe, nu s-a luat legătura în 
mod direct nici cu pacientul, nici cu terapeutul. Procesul a fost 
evaluat semestrial prin HAQ completat de pacient (HAQ-P) şi 
de terapeut (HAQ-T) şi printr-o adaptare a Periodical Rating 
Scale for Psychoanalytic Treatment [41] (Scala de evaluare 
periodică a tratamentului  psihanalitic), completată de 
terapeut. Acest instrument conţine întrebări despre transfer, 
rezistentă, travaliu analitic, tehnică, cadru, şedinţe relevante 
pentru schimbarea pacientului, contratransfer, capacitatea de 
a face faţă evenimentelor de viaţă din prezent şi parametrilor 
tratamentului si despre principalele teme inconştiente. 
Modelul a fost inspirat de concepţia fundamentală a lui 
Greenberg şi Pinsof [42] conform căreia procesul poate fi 
descris ca serie de rezultate care apar în desfăşurarea 
tratamentului, pe care autorii le numesc „micile r” (prin 
opoziţie cu „marele R”, rezultatul de după încheierea 
tratamentului) şi, astfel, am măsurat procesul prin intermediul 
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252 BDI, SCL-90-R, IIP si GAS de douå ori pe an. in plus, fiecare 


sedintå a fost inregistratå audio si a fost evaluatå printr-un 
scurt raport realizat de un terapeut care constata tema 
principală a şedinţei, evenimentele speciale si o evaluare a 
calităţii şedinţei pe o scală de cinci puncte şi, în cazul 
terapiilor psihanalitică şi psihodinamică, analiza transferului, 
iar în cazul terapiei cognitiv-comportamentale, restructurarea 
cognitivă. Analizele statistice ale informaţiilor referitoare la 
proces sunt planificate pentru viitorul apropiat, astfel încât nu 
pot fi redate aici. 


Terapeuti şi tratament 


Cei 21 de terapeuti care au participat la studiu au fost 
instruiți şi au absolvit instituţii validate. Au o experienţă 
semnificativă în practica privată; durata medie de practică 
psihoterapeutică a fost de 15 ani (interval: 6-29); vârsta medie 
a fost de 47 de ani (interval: 38-56); dată fiind experienţa lor, 
nu am apelat la supervizare sau la evaluări de competenţă. 14 
terapeuti au oferit terapie psihanalitică şi psihodinamicå si 
şapte terapeuti au oferit terapie cognitiv-comportamentală. 
Nu au existat diferenţe semnificative în privinţa instruirii, 
competenţei sau experienţei între cele trei grupuri. Nimănui 
nu i s-a cerut să aplice o modalitate terapeutică de care nu 
era convins; aşadar, modalitatea terapeutică, şi nu terapeutul, 
a fost alocată aleatoriu pacienţilor pentru a nu interfera cu 
relaţia pacient-terapeut. 

Am considerat foarte importantă validitatea externă. 
Aşadar, am definit terapiile conform Ghidului German de 
Psihoterapie [43], iar acestea nu au putut fi aplicate într-o 
formă standardizată. Terapia psihanalitica („analytische 
Psychotherapie”, conform Ghidului German de Psihoterapie) 
este o „abordare predominant verbală, interpretativă, 
centrată pe insight, al cărei scop este modificarea sau 
restructurarea reprezentărilor dezadaptative ale relaţiilor [...] 
care stau la baza tulburării psihologice” [44]. „Implică un 
nivel ridicat de 
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atentie la interactiunea terapeut-pacient, cu interpretåri bine 
sincronizate ale transferului si rezistentelor, inscrise intr-o 
evaluare sofisticată a contribuţiei terapeutului la câmpul 
relational constituit din cele două persoane.” [45] Durata 
medie este de 160-240 de şedinţe; frecvenţa şedinţelor este 
de două sau trei întâlniri pe săptămână în cadrul cărora 
pacientul stă întins pe canapea. Terapia psihodinamică 
(„tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie” în Ghidul 
German de Psihoterapie) se bazează pe aceleaşi principii 
teoretice şi tehnice, dar este mai limitată în privinţa 
profunzimii şi obiectivelor procesului terapeutic. Se centrează 
pe simptomele care menţin conflictele de aici-şi-acum, fără a 
încuraja regresia în procesul terapeutic. Durata medie este de 
50-80 de şedinţe, frecvenţa şedinţelor este de o întâlnire pe 
săptămână, în care pacientul stă în fotoliu. Terapia cognitiv- 
comportamentală („kognitive Verhaltenstherapie” în Ghidul 
German de Psihoterapie) cuprinde modalităţi terapeutice 
dezvoltate pe baza psihologiei empirice. „Comportamentul” 
desemnează comportamentul observabil, precum şi procesele 
cognitive, afective, motivationale si fiziologice. Terapia 
comportamentală implică analiza condiţiilor care cauzează şi 
menţin boala (analiza comportamentului). Dezvoltă un model 
corespunzător al tulburării şi o strategie principală de 
tratament care poate fi aplicată prin intervenţii specifice 
pentru a se ajunge la obiective definite de tratament. Pe baza 
concepţiei conform căreia comportamentul reflectă procesele 
cognitive, tratamentul se axează pe evaluarea, punerea la 
îndoială si modificarea convingerilor disfunctionale ale 
pacientului (restructurare cognitivă) [46] şi pe oferirea de noi 
abilităţi de procesare a informaţiei. „Aceste abordări diferite 
se deosebesc întru câtva în măsura în care pun accentul pe 
mecanismele cognitive şi tind să le excludă pe cele 
comportamentale, [...] aceste tipuri de intervenţii pot fi 
încadrate in rubrica generală de terapie cognitiv- 
comportamentală. (CBT)” [47] Durata medie este de 45-60 de 
şedinţe; frecvenţa şedinţelor este de o întâlnire pe săptămână. 
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În cadrul MPS, după cum ne aşteptam, terapia 
psihanalitică a avut cea mai mare durată (39 de luni, 
intervalul fiind de 3-91 luni; 234 de şedinţe, intervalul fiind de 
17-370), terapia psihodinamică a durat 34 de luni (interval 3- 
108 luni) sau 88 de şedinţe (interval 12-313), iar terapia 
cognitiv-comportamentala a fost cea mai scurtă (26 de luni, 
interval 2-78 luni; 44 de şedinţe, interval 7-100). Durata şi 
numărul de şedinţe ale celor trei modalităţi terapeutice sunt 
prezentate în Fig. 7.1. 
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Fig. 7.1. Numårul de luni si numårul de sedinte ale celor trei tipuri 


PA (3- PD (3- CBT (2- 


PA (17-370) PS (12-313) CBT (7-1000) 


/h - terapie psihanalitică, PD - terapie 
psihodinamicå, CBT - terapie cognitiv- 
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Intentionåm så måsuråm aderenta prin analiza de cåtre un 
expert a inregistrårilor audio ale sedintelor sau prin evaluarea 
şedinţelor prin Psychotherapy Process Q-Set (PQS [48]) 
(Analiza Q-Set a procesului psihoterapeutic). Pentru moment, 
am dezvoltat o metodă provizorie de evaluare, scorul 
diferenţial psihanalitic/psiho- dinamic pentru a aborda 
fidelitatea tratamentului faţă de terapiile psihanalitică şi 
psihodinamică. Această evaluare constă în patru variabile 
măsurate cu Periodical Rating Scale for Psychoanalytic Treat- 
ment după un an de la începerea tratamentului, când se 
presupune că se vor fi dezvoltat aspectele tipice. Manualul 
german de psihoterapie [43] a fost utilizat ca fundal teoretic 
pentru a determina unele aspecte esenţiale ale tratamentului. 
Variabilele care pot fi utilizate pentru a face diferenţa dintre 
tratamentul psihanalitic prototipic şi cel psihodinamic au fost 
selectate după cum urmează: frecvenţă mare sau mică a 
şedinţelor, poziţia pacientului (pe canapea sau pe fotoliu), 
tehnici centrate pe insight sau suportive şi intensitatea 
nevrozei de transfer. Nevroza de transfer este caracterizată, 
conform lui Akhtar [49], de fuzionarea conflictelor pacientului 
cu persoana analistului şi de înlocuirea reacţiilor trecătoare 
de transfer cu o „relaţie” intensă şi în continuă desfăşurare de 
transfer. Frecvența şedinţelor de două sau mai multe întâlniri 
pe săptămână, pe canapea, transferul intens şi tehnica 
centrată pe insight oferă un scor înalt, tipic pentru terapia 
psihanalitică; frecvența şedinţelor de o întâlnire pe 
săptămână, pacientul stând în fotoliu în cea mai mare parte a 
timpului, un nivel scăzut de nevroză de transfer în cea mai 
mare parte a timpului şi aplicarea unor tehnici predominant 
suportive oferă un scor scăzut, tipic pentru terapia psihodina- 
mică. între aceste extreme, a fost evaluată fiecare terapie a 
ambelor grupuri şi a fost calculat un scor mediu pentru 
fiecare grup. Dacă scorurile medii ale fiecărui tip de terapie 
diferă semnificativ (în direcţia teoretică aşteptată), atunci 
tratamentele pot fi considerate fie psihanalitice (scoruri 
înalte), fie psihodinamice (scoruri scăzute). 
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t bilateral a relevat o diferenţă semnificativă între scorul 
mediu psihanalitic şi cel psihodinamic (psihanalitic: medie = 
5,06; DS = 1,569; psihodinamic: medie = 1,58; DS = 1,206; t 
= 9,26; df = 55; p< 0,001). 


Analiză statistică 


Pentru a compara eficienţa grupurilor experimentale a fost 
realizată o analiză bifactorială a variantei, utilizând modelul 
liniar general cu măsurători repetate (3x3 ANOVA) cu 
repetarea măsurătorii celui de-al doilea factor, cu factorul 
inter-subiecti „Grup” si cu factorul intra-subiect ,Timp”. Au 
fost calculate efectul principal ,Timp” (pretratament - 
posttratament - evaluare ulterioară), efectul principal „Grup” 
(terapie psihanaliticå - terapie psihodinamică - terapie 
cognitiv-comportamentala) şi termenul de interacţiune „Timp 
x Grup”. Pentru a identifica diferenţe între grupuri, au fost 
calculate analize de covariantå (ANCOVA) pentru perioada de 
posttratament şi evaluare ulterioară, valorile pretratament 
fiind covariante. Analizele ANCOVA au fost, de asemenea, 
folosite ca teste post hoc pentru diferenţe semnificative între 
grupuri. Mărimile efectelor (ME) au fost calculate conform 
formulei lui Cohen [50], împărțind diferențele 
pre/posttratament sau pretratament/eva- luare ulterioară la 
abaterea standard a variantei combinate din perioada de 
pretratament; am respectat clasificarea lui Cohen de ME 
înaltă, medie si scăzută. Un nivel alpha bilateral de p = .05 a 
fost utilizat pentru determinarea semnificației statistice; a fost 
calculată şi semnificația clinică (SC) pentru variabilele 
primare ale rezultatelor [51]. Imputarea datelor în cazul 
informaţiilor indisponibile a fost realizată prin reportarea 
ultimei proceduri de observație, utilizând scorurile 
pretratament ca scoruri posttratament şi scorurile 
posttratament ca scoruri ale evaluării ulterioare de după un 
an [52], Corectia Bonferroni (ajustare alfa) a fost aplicată 
pentru måsuråto- 257 rile primare ale rezultatelor. 
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Rezultate 


Vårsta medie a fost de 33 de ani, intervalul fiind de 23-49 
de ani; 71% au fost femei. A existat o diferentå semnificativå 
de gen între grupul psihodinamic si cel cognitiv- 
comportamental: 15% dintre pacientii din grupul cognitiv- 
comportamental, 31% dintre cei din grupul psihanalitic si 42% 
din grupul psihodinamic au fost bărbaţi. 69% dintre 
participanţi erau necăsătoriți, 42% nu aveau un partener, 28% 
erau separați de partener şi doar 30% trăiau împreună cu 
partenerul. Nivelul educaţional şi statutul profesional au fost 
destul de ridicate: 96% dintre pacienţi aveau cel puţin zece 
clase sau absolviseră liceul; doar 5% nu încheiaseră nicio 
instruire profesională. Rezumånd, pacienţii erau bine educați 
şi făceau parte din clasa de mijloc. 

52% dintre pacienţi sufereau de un prim episod de 
tulburare depresivă majoră, 48% de tulburare depresivă 
recurentă, 66% îndeplineau criteriile de diagnostic pentru 
episod moderat de depresie şi 34% pentru episod sever. 55% 
sufereau de distimie. 34% dintre pacienţi aveau o tulburare 
comorbidă de personalitate. 

Cu excepţia diferenţelor de gen, nu au existat diferenţe 
semnificative între grupuri nici în privinţa variabilelor 
sociodemografice, nici a caracteristicilor clinice. 

Rezultatele măsurătorilor simptomelor, BDI, GSI şi SCL-90- 
R, sunt prezentate în tabelele 7.2a şi 7.2b. Ambele evaluări 
indică mărimi ale efectelor şi semnificaţii clinice mari şi 
efecte primare semnificative ale timpului, ceea ce înseamnă 
ameliorări substanţiale. Nu există efecte semnificative în 
ANCOVA aplicate la evaluarea ulterioară de după un an şi, 
astfel, nici diferenţe semnificative între terapia psihanalitică, 
psihodinamică şi cognitiv-comportamentală. 


258 Rezultatele evaluărilor FLZ-G, VEV şi GAS combinate pentru 
comparatia între simptome şi probleme interpersonale, nu 
doar măsurători ale simptomelor, sunt oferite în tabelele 7.2c- 
e. Dat fiind că VEV este un instrument direct de măsură a 
schimbării, există doar valori pentru posttratament si 
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evaluare ulterioarå, iar in privinta GAS scorul pretratament 
este definit ca zero; astfel, măsurătorile repetate ANOVA nu 
au fost 3 >< 3, ci 3 x 2 si nu exista aşteptarea niciunui efect 
semnificativ de interacţiune. Pentru posttratament şi follow- 
up, dată fiind absenţa scorurilor pretratament, s-au realizat 
măsurători ANOVA în loc de ANCOVA. Aproape toate 
măsurătorile indică mărimi ale efectelor si semnificaţii clinice 
mari. în toate p 

cele trei măsurători există diferențe semnificative între 
grupuri la evaluarea ulterioară: terapia psihanalitică este 
semnificativ superioară terapiei cognitiv-comportamentale 
conform tuturor celor trei evaluări. 


Tabelul 7.2. Scorurile rezultatului măsurate pretratament (pre), 
posttratament (post) şi la evaluarea ulterioară de la 1 an (evu) pentru cele 
trei grupuri de tratament: psihanalitic (PA), psihodinamic (PD) şi terapie 
cognitiv-comportamentală (CBT). N = mărimea eşantionului, DS, abaterea 
standard, ME, mărimea efectului (d), SC (%) semnificaţia clinică, analiza 
variantei ANOVA, analiza covariantei ANCOVA. 


Tabelul 7.2a. Inventarul de Depresie Beck (Beck Depression Inventory, BDI) 


Grup N pre post evu ME SC% 

M DS M DS M DS post evu post evu 
PA 35 25,5 7,3 6,6 6,0 7,1 6,1 2,4 2,3 85,7 85,7 
PD 31 25,1 8,7 8,3 9,9 9,2 8,4 2,1 2,0 77,4 77,4 
CBT 34 25,2 7,7 11,1 9,7 11,4 10,8 1,8 1,8 64,7 58,8 
ANOVA ANCOVA post evu 
Efect F df P Efect F df p F df p 
grup 1,61 2; 97 0,204 grup 2,96 2; 96 0,073 2,65 2; 96 0,076 
timp 233, 2;  <0,0 PA vs PD 
grup x 1,70 4; 0,152 PAvsCBT 

PD vs CBT 
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Tabelul 7.2b. Global Severity Index (GSI) din SCL-90-R 259 


Grup N pre post evu ME 
M DS M DS M DS post fup 

PA 35 12 0,52 0,44 0,32 0,48 0,45 1,5 1,4 

PD 31 L1 0,53 0,49 0,52 0,62 0,61 1,2 1,0 

CBT 34 1,15 0,60 0,73 0,61 0,72 0,73 0,8 0,8 
ANOVA ANCOVA post evu 
grup 0,83 2; 97 0,439 grup 5,45 2; 96 0,00 2,78 2; 96 0,067 
timp 93,6 2; 194<0,0 PAvsPD 0,81 1;630,371 — — =— 


grupx 3,42 4; 1940,010PAvsCBT 10,0 1;66 0,00 — — — 
PD vs CBT 4,27 1;620,04 — — — 


Tabelul 7.2c. Questions on Life Satisfaction (FLZ) - Modulul ,, Sanatate” 


Grup N pre post evu ME 
M DS M DS M DS post fup 
PA 33 16, 35,8 56,3 37,7 64,9 36,2 1,2 1,5 
PD 30 23, 32,1 51,5 37,7 45,8 42,3 0,9 0,7 
CBT 33 21, 31,1 46,0 37,7 45,2 41,9 07 0,7 
ANOVA ANCOVA post evu 
Efect F df P Efect F df p F df P 
grup 0,68 2; 93 0,508 grup 1,09 2; 92 0,3413,78 2; 92 0,02 
timp 45,9 2; 186 <0,0 PAvsPD — — — 5,97 1;60 0,01 
grup x 2,53 4; 1860,042PA vs CBT — — — 4,98 1;63 0,02 
PD vs CBT — — — 0,00 1;60 0,954 


Tabelul 7.2d. Questionnaire of Change in Experiencing and Behavior (VEV) 


Grup N pre post evu ME 
M DSM DS M DS post fup 
PA 35 - pr 41,6223,1 37,1 1,5 1,5 
PD 28 - 225,1 32,8207,9 45,7 1,6 1,1 
CBT 28 >- = 33,5195,6 47,3 1,1 0,8 
ANOVA ANCOVA post evu 
Efect F df p Efect F df p F df P 
grup 2,83 2; 88 0,064 grup 2,01 2; 88 0,1403,20 2; 88 0,045 
timp 6,48 1; 88 0,013 PA vs PD = == — 2,13 1; 61 0,149 
grup x 2,15 2; 88 0,122 PAvsCBT — — — 6,68 1; 61 0,012 
PD vs CBT — = — 0,97 1; 54 0,329 
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260 Tabelul 7.2e. 


Goal Attainment Scaling 


(GAS) 

Gru N pre post evu ME SC% 
M DSM DS M DS post evu post evu 

PA 35 - - 2,00 0,72 2,11 0,67 2,3 24 - - 

PD 31 - 1,84 0,90 1,75 0,90 2,1 2,0 - 

CBT 34 - - 1,31 0,96 1,38 0,99 1,5 16 - - 

ANOVA ANCOVA post evu 

Efect F df p Efect F df P F df P 

grup 6,60 2; 97 0,002 grup 5,93 2; 97 0,00 6,11 2; 97 0,00 

timp 0,24 1; 97 0,628 PAvsPD 0,69 1; 64 0,410 3,46 1; 64 0,067 

grup x 1,11 2; 97 0,333 PAvsCBT 11,4 1; 67 0,00 12,8 1; 67 0,00 


PD vs CBT 5,13 


1; 63 0,02 2,39 1; 63 0,127 


Tabelul 7.2f. Inventory of Interpersonal Problems (IIP) 


Grup N pre post evu ME 
M DS M DS M DS post fup 
PA 35 14,4 3,4 9,6 4,6 93 4,7 1,4 1,5 
PD 31 14,8 2,5 105 4,1 11,6 4,0 1,3 1,0 
CBT 34 13,4 3,8 11,9 4,8 12,0 5,0 0,5 0,4 
ANOVA ANCOVA post evu 
Efect F df P Efect F df P F df P 
grup 1,93 2; 97 0,253 grup 6,40 2; 960,00 7,64 2; 96 0,001 
timp 60,9 2; <0,00PAvsPD 0,33 1; 63 0,570 4,44 1; 63 0,039 
grup x 6,52 4; <0,00PA vs CBT 11,8 1; 66 0,00 16,3 1;66 <0,0 
PD vs CBT 8,24 1; 62 0,00 2,82 1; 62 0,098 
Tabelul 7.2g. Questionnaire of Social Support (F-Sozll) 
Grup N pre post evu ME 
M DS M DS M DS post fup 
PA 33 3,75 0,65 4,15 0,73 4,25 0,53 0,5 0,7 
PD 30 3,74 0,78 4,00 0,78 3,96 0,72 0,4 0,3 
CBT 33 3,62 0,77 3,88 0,83 3,88 0,73 0,4 0,4 
ANOVA ANCOVA post evu 
Efect F df P Efect F df p F df P 
grup 1,32 2; 93 0,273 grup 0,80 2; 92 0,4533,21 2; 92 0,04 
timp 18,1 2; 186 <0,0 PA vs PD ==. oS — 4,84 1; 60 0,03 
grup x 1,03 4; 1860,392 PAvsCBT — — — 5,25 1; 63 0,02 
PD vs CBT — — — 0,00 1; 60 0,960 
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Tabelul 7.2h. Scales of Psychological Capacities (SPC) 


Grup N pre post evu ME SC% 
M DS M DS M DS post evu post evu 
PA 35 10 0,21 0,60 0,25 0,54 0,23 1,8 2,0 57,1 68,6 
PD 31 1,0 0,77 0,77 0,31 0,71 0,31 1,2 1,4 32,3 38,7 
CBT 34 1,0 0,86 0,86 0,31 0,76 0,38 0,7 1,1 17,6 35,3 
ANOVA ANCOVA post evu 
grup 4,26 2; 97 0,017 grup 8,27 2; 96 <0.0 5,85 2; 96 0,00 
timp 97,7 2; 194<0,0 PAvs PD 5,75 1; 63 0.020 6,81 1;63 0,01 
grup x 4,86 4; 1940,001 PAvsCBT 17,3 1; 66 <0.0 10,7 1; 66 0,00 


PD vs CBT 2,37 


1; 62 0.129 0,87 1; 62 0,355 


Tabelul 7.2i. Turning Against Self - (TAS-A) din FKBS 


Grup N pre post evu ME 
M DS M DS M DS post fup 

PA 35 18,7 6,0 14,0 66 13,6 66 0,9 1,0 

PD 31 192 4,6 145 6,1 15,7 5,0 09 0,7 

CBT 34 18,7 4,8 16,9 5,2 166 5,2 04 0,4 
ANOVA ANCOVA post evu 
Efect F df P Efect F df P F df P 
grup 1,32 2; 97 0,273 grup 3,95 2; 96 0,02 3,74 2; 96 0,02 
timp 42,5 2; <0,00PAvsPD 0,0 1; 63 0,910 2,16 1; 63 0,146 
grup x 3,02 4; 0,019PA vs CBT 7,95 1;66 0,00 6,96 1; 66 0,01 


PD vs CBT 5,64 1; 62 0,02 1,43 1; 62 0,237 


Tabelul 7.2j. Turning Against Self - behavioral reaction (TAS-B) din FKBS 


Grup 


N pre post evu ME 
M DS M DS M DS post fup 

PA 35 16,0 5,3 12,3 5,8 12,2 57 0,7 0,8 

PD 31 16,6 4,7 13,2 6,7 13,8 52 0,7 0,6 

CBT 34 16,4 4,7 142 5,2 146 5,6 04 0,4 
ANOVA ANCOVA post evu 
Efect F df P Efect F df p F df p 
grup 0,96 2; 97 0,385 grup 0,99 2; 96 0,374 1,86 2; 96 0,162 
timp 25,0 2; 194<0,0 PA vs PD 
grup x 0,87 4; 1940,481 PAvsCBT 


PD vs CBI 
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262 Rezultatele analizei dimensiunii interpersonale, evaluatå prin 


IIP si F-SozU, sunt prezentate in Tabelele 7.2f, g. Ambele 
måsuråtori indicå mårimi ale efectelor mici in cazul grupului 
cognitiv-comportamental, mårimi ale efectelor mari (IIP) si 
moderate (F-SozU) în cazul grupului psihanalitic şi mărimi ale 
efectelor mari (IIP) şi mici (F-SozU) în cazul grupului 
psihodinamic. in ambele măsurători există efecte 
semnificative conform ANCOVA; comparatiile între perechi de 
grupuri indică o ameliorare mai accentuată în cadrul grupului 
psihanalitic decât în cel cognitiv-comportamental (conform 
IIP). 

Tabelele 7.2h-j prezintă rezultatele măsurătorilor 
intrapsihice, SPC si TAS-A/B (reacție internă = A si reacție 
comportamentală = B) pentru FKBS. Conform tendinței, 
terapia psihanalitică are mărimi ale efectelor mari, în timp ce 
acestea sunt mici in cazul terapiei cognitiv-comportamentale 
conform majorităţii măsurătorilor, terapia psihodinamicå 
situându-se între acestea. Efectele grupului în ANCOVA sunt 
semnificative in SPC si in TAS A din FKBS. Comparatiile între 
perechi prezintă superioritatea semnificativă a terapiei 
psihanalitice față de celelalte două timpuri de tratament, 
conform SPC şi condiției cognitiv-comportamentale a TAS A 
din FKBS. 

Conform listei de verificare ICD-10/DSM-IV, condiția 
„niciun episod depresiv” în perioada de posttratament a fost 
identificată în cazul unui număr semnificativ mai mare de 
pacienți din grupul psihanalitic (91%) decât în cazul 
pacienților din grupul cognitiv-comportamental (53%); 
pacienții din grupul psihodinamic (81%) s-au situat la mijloc. 
La evaluarea ulterioară, 91% dintre pacienții din grupul 
psihanalitic, 76% din cel psihodinamic şi 42% din cel cognitiv- 
comportamental nu mai îndeplineau criteriile pentru episod 
depresiv. Aceste diferențe au fost semnificative (testul chi 
pătrat) între terapia  psihanalitică şi cea cognitiv- 
comportamentală, între terapia  psihanalitică si cea 
psihodinamică si între terapia psihodinamică si cea cognitiv- 
comportamentală. 
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Discutie 
> 
Discutarea designului 


Aceastå sectiune se concentreazå asupra orientårii in 
direcţia validitåtii interne si externe conform analizei lui 
Kazdin [13] şi metodologiei propuse de Wissenschaftlichen 
Beirut Psychotherapie (Consiliul de cercetare a psihoterapiei), 
versiunea 2.7 [53]. 

Crits-Christoph şi Barber [54] încheie analiza pe care au 
realizat-o asupra psihoterapiilor de lungă durată cu afirmaţia 
că domeniul sănătăţii mentale a renunţat prea devreme la 
eforturile de cercetare şi că ei rămân optimişti în privinţa 
posibilităţii de a investiga această modalitate terapeutică într- 
un mod riguros ştiinţific, inclusiv prin studii clinice 
randomizate. Acest optimism s-a dovedit întemeiat, după cum 
a arătat analiza realizată de DeMaat et al. [1] şi meta-analiza 
efectuată de  Leichsenring si Rabung [2]. in special 
psihanaliştii au fost cei care s-au opus investigării empirice a 
psihoterapiilor pe termen lung, întrucât considerau 
metodologia empirică de cercetare ca fiind inadecvată pentru 
evaluarea procesului şi rezultatului; pentru o discuţie critică 
şi echilibrată asupra acestui subiect, vezi Thomae şi Kaechele 
[55]. Noi împărtăşim optimismul lui Crits-Christoph şi Barber 
[54] şi am încercat să examinăm empiric psiho terapiile de 
lungă durată. 

Odată ce a fost obţinută aprobarea pentru desfăşurarea 
studiului la clinica din cadrul unei secţii universitare bine- 
cunoscute pentru diagnosticarea şi indicaţiile medicale oferite 
pacienţilor deprimati, a fost posibilă recrutarea unui grup 
omogen din punct de vedere medical, cu un diagnostic primar 
de depresie unipolară. Diagnosticul pe care experţii l-au pus 
în mod intuitiv la înscriere a fost coroborat cu o listă de 
verificare diagnosticå în conformitate cu ICD-10/DSM-IV. 
Tulburarea comorbidă de personalitate a fost evaluată de 
către experţi care au utilizat toate instrumentele 
264 de măsurare (de autoevaluare şi de evaluare de către 
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observatori) disponibile la inscriere. Cu toate acestea, un 
interviu clinic structurat, cum ar fi SCID, ar fi determinat 
creşterea nivelului de fidelitate si de validitate al 
diagnosticelor, iar acest lucru reprezintă, fără îndoială, o 
ameninţare la adresa validității interne a studiului. Aspectul 
principal al metodologiei cercetării empirice şi comparative 
asupra psihoterapiei constă în alocarea randomizată în grupul 
de terapie sau în cel de control pentru maximizarea 
probabilității ca inferentele cauzale în privinţa efectului 
variabilei independente asupra variabilei dependente să fie 
corecte. Repartizarea în cele trei modalităţi de tratament nu a 
putut fi realizată simultan. Deşi toţi pacienţii îndeplineau 
aceleaşi criterii de randomizare, acest lucru constituie o 
validității externe, acest tip de design de cercetare a fost 
criticat pentru ca nu ia în calcul preferința pacienţilor pentru 
un anumit tip de tratament sau de abordare conceptuală (e.g. 
[56]) sau empirică [57], diminuând astfel rolul aşteptărilor ca 
factor curativ nespecific sau, în cel mai rău caz, provocând 
revolta conştientă sau inconştientă a pacientului faţă de 
tratamentul nedorit. într-o meta-analiză, Swift şi Callahan [58] 
au demonstrat că preferinţele de tratament ale pacienţilor par 
să aibă un efect slab asupra rezultatului. Din fericire, studiul 
nostru s-a desfăşurat într-o clinică din cadrul unui spital 
universitar, unde pacienţii au fost trimişi „la psihoterapie” de 
către medici internisti. Aceşti pacienţi nu aveau nicio 
preferinţă pentru un tip sau altul de psihoterapie, ci au pre- 
ferat să-i lase pe „specialişti” să decidă care tratament este 
mai bun pentru tulburarea lor. însă a fost luată în considerare 
preferința pacienţilor pentru un anumit tip de terapeut, dat 
fiind că armonizarea pacient-terapeut este unul dintre 
aspectele principale ale unei psihoterapii reuşite. Niciun 
pacient şi niciun terapeut nu au fost obligaţi să lucreze cu 
cineva. Pentru a nu interfera în armonizarea delicată dintre 
pacient şi terapeut, a fost alocat aleatoriu doar 
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tipul de tratament - si nu doar tipul de terapeut. Aceastå 
procedură implică o bună cooperare între centrul de studii si 
terapeutii care au luat parte la cercetare, iar acest lucru a 
asigurat transferarea pacienţilor în cazul în care terapia nu se 
putea desfăşura. Această bună cooperare între centrul de 
studii şi terapeuti a funcţionat în serviciul validității interne si 
a fost absolut necesară pentru realizarea corectă a 
numeroaselor proceduri de măsurare, a înregistrării audio a 
fiecărei şedinţe, a completării rapoartelor retrospective 
asupra fiecărei şedinţe, a procesului de evaluare semestrială 
şi a chestionarului foarte intim asupra socializării terapeutice, 
stilului terapeutic, încrederii în procesul terapeutic, factorilor 
curativi si aspectelor personale de rezistenţă si de 
vulnerabilitate (Therapeutic Attitude Questionnaire, ThAt [38] 
(Chestionarul atitudinilor terapeutice). Cercetåtorii trebuie så 
gåseascå un echilibru intre mentinerea unor relatii bune cu 
terapeutii pentru ca, pe de o parte, så minimalizeze lipsa de 
informatii si, pe de alta, så nu se implice prea mult in terapie 
şi să o facă astfel mai puţin generalizabilă [59]. Pentru a evita 
această problemă ca ameninţare la adresa validității externe, 
ne-am abținut de la contacte personale cu pacienţii şi cu 
terapeutii în timpul desfăşurării terapiei si nu am apelat la 
feedback şi supervizare din partea centrului de studii. 

Am decis să investigăm printr-un design cvasi-experimental 
terapiile „din lumea reală” desfăşurate de terapeuti „din 
lumea reală” si, astfel, am evitat intenţionat dezvoltarea unui 
manual de tratament, metodă utilizată adesea pentru a reduce 
varianta intra- grup care poate fi atribuită altor surse decât 
tehnicilor standardizate, acesta reprezentând un factor în 
favoarea validității externe. Această decizie a fost în mare 
măsură facilitată de faptul că, din câte ştim, nu există un 
manual de tratament pentru psihoterapia de lungă durată a 
depresiei si, mai mult, terapeutii experimentați din studiul 
nostru, fiecare cu propriul stil şi cu propria atitudine, nu ar fi 
acceptat niciodată constrângerile unui manual. Pe de altă 
parte, şi 
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266 in favoarea validitåtii interne, terapiile examinate 
reprezintå rutina profesionalå a terapeutilor si existå descrieri 
detaliate in Ghidul German de Psihoterapie mentionat mai sus 
care serveste ca bazå de instruire si formare pentru candidatii 
din cadrul institutului. Pe lângă terapiile si terapeutii „din 
lumea reală” am investigat şi pacienţi „din lumea reală” a 
sistemului nostru de sănătate mentală. Toţi pacienţii au fost 
trimişi de medici generalisti sau specialişti şi au fost 
diagnosticati pe axa I a ICD-10/DSM-IV. Aproape o treime 
aveau o tulburare comorbidă pe axa II a ICD-10/DSM-IV, iar 
scorurile la instrumentele de autoevaluare si de evaluare de 
către un i 

observator aplicate la inceperea studiului indicå in mod 
evident incadrarea in sfera patologiei. 

Măsurătorile rezultatului au fost adaptate bateriei 
principale de testare sugerate de Societatea pentru 
Cercetarea Psihoterapiei, pentru a fi comparabile în cea mai 
mare măsură posibilă cu alte studii internaţionale din acest 
domeniu, fiind multidimensionale si multimodale, in 
conformitate cu standardele cercetării psihoterapiei [59]. Am 
considerat foarte importantă măsurarea efectelor specifice 
modalităţii şi am evitat în cea mai mare măsură posibilă 
interferența unei distorsionări de măsurare. Pentru a evalua 
con- structul de interes al fiecărei modalităţi terapeutice - 
aşa-numitele „efecte specifice modalităţii” - am aplicat SPC 
pentru a evalua modificările structurale specifice terapiei 
psihanalitice şi psihodinamice şi BDI pentru evaluarea 
schimbărilor specifice determinate de terapia cognitiv- 
comportamentală. Toti evaluatorii independenţi au fost „orbi” 
în fiecare moment al evaluării în privinţa modalităţii de 
tratament; astfel, evaluatorii independenţi din perioada 
pretra- tament nu au fost aceiaşi cu cei din perioada de 
posttratament şi de la evaluarea ulterioară realizată după un 
an. Pentru ca evaluatorii independenţi să rămână „orbi” în 
perioada de posttratament şi de evaluare ulterioară, pacienţii 
au fost instruiți så nu ofere niciun indiciu (e.g. frecvenţă a 
şedinţelor, poziţie) care să dezvăluie modalitatea 
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terapeutică. Pentru a lua în calcul cursul în mod natural 
recurent al tulburării, am ales o perioadă de evaluare 
ulterioară de trei ani, luând astfel în considerare validitatea 
externă, în timp ce, desigur, probabilitatea din ce în ce mai 
mare de apariţie a unor variabile incontrolabile şi de 
renunțare constituie o ameninţare la adresa validității interne. 
Lambert şi Ogles [60], discutând preferința pentru un tip de 
tratament în defavoarea altuia, au observat că preferința 
cercetătorului reprezintă unul dintre artefactele care apar cel 
mai frecvent si care conduc la concluzia că un anumit 
tratament este s 

superior altuia. Preferinta cercetătorului pentru un anumit tip 
de terapie [61, 62] este omniprezentă, întrucât „cine altcineva 
în afară de un partizan ar investi timp şi energie într-un 
studiu comparativ al tratamentelor?” conform expresiei 
laconice a lui Luborsky et al. [62], acest fapt reprezentând o 
distorsionare a rezultatelor în cercetarea comparativă asupra 
psihoterapiei. Am încercat så minimalizam aceasta 
distorsionare inevitabilă si så anulăm interferența preferintei 
cercetătorilor prin includerea în studiu a doi terapeuti de 
orientare psihanaliticå si a doi terapeuti cognitiv- 
comportamenta- lişti, toţi implicaţi în designul studiului şi în 
colectarea, gestionarea şi procesarea datelor. 


Discutarea rezultatului 


O observaţie preliminară generală: în lumina naturii 
recurente a tulburării depresive, am considerat rezultatele 
obţinute la evaluarea ulterioară realizată după un an ca fiind 
superioare rezultatelor obţinute posttratament. Principala 
descoperire a acestui studiu este că terapia psihanalitică, 
terapia psihodinamică şi terapia cog- nitiv-comportamentală 
sunt foarte eficiente în tratamentul episodului depresiv unic, 
depresiei recurente şi distimiei. 

Mărimile efectului în privinţa măsurătorilor simptomelor 
au fost mari în cazul tuturor tratamentelor, conform reperelor 
oferite de 


Psihoterapia psihodinamică m Trebuie să câştige toată lumea? Studiul Miinchen asupra 
psihoterapiei 


268 Cohen [50]. in meta-analiza realizatå de Leichsenring si 
Rabung [2], precum si in analiza efectuatå de DeMaat et al. 
[1] asupra psi- hoterapiilor de lungå duratå, au fost raportate 
mårimi ale efectelor mai mici in cazul terapiei psihanalitice si 
psihodinamice in privinta măsurătorilor simptomelor. 
Comparatia dintre fiecare tip de tratament şi celelalte două a 
indicat faptul că nici terapia psihanalitică, nici cea 
psihodinamică, nici cea cognitiv-comportamentală nu este 
semnificativ superioară în privinţa rezultatelor oferite de 
evaluarea ulterioară. 

în ce priveşte mărimile efectelor şi semnificaţia clinică, 
terapia psihanalitică si terapia psihodinamică sunt mai 
eficiente decât terapia cognitiv-comportamentală. Evaluarea 
scorurilor totale ale BDI şi GSI din SCL-90-R în perioada de 
posttratament şi la evaluarea ulterioară realizată după un an 
dezvăluie însă faptul că pacienţii din grupul cognitiv- 
comportamental continuă să aibă o tulburare depresivă 
uşoară [63-65]. Aceste simptome reziduale au fost mult timp 
considerate fluctuații minore, nesemnificative ale cursului 
tulburării, dar cercetări recente sugerează că predispun la 
recidivă şi recurenţă (e.g. [66, 67]). Lista de verificare ICD- 
10/DSM-IV completată de observatori la evaluarea ulterioară 
realizată la un an după încheierea tratamentului susţine 
această ipoteză, arătând că 58% dintre pacienţii din grupul 
cognitiv-comportamental au continuat să aibă sau au din nou 
diagnosticul de episod depresiv, un procent semnificativ mai 
mare decât cei din grupul psihanalitic sau din cel 
psihodinamic. Aceste descoperiri pot fi interpretate în 
contextul analizelor mai recente asupra relaţiei doza-efect, 
care demonstrează că în terapia de orientare eclectică, în 
cazul a 75% dintre pacienţi sunt necesare peste 50 de şedinţe 
pentru ca aceştia să ajungă la o ameliorare semnificativă 
clinic la nivelul simptomelor [60]. în studiul nostru, doar 13 
dintre cei 34 de pacienţi din grupul cognitiv-comportamental 
au avut mai mult de 50 de şedinţe (în comparaţie cu 33 dintre 
cei 35 de pacienţi din grupul 
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psihanalitic si cu 20 dintre cei 31 de pacienti din grupul 
psihodi- namic), numår de sedinte in mod evident insuficient 
pentru a-i proteja de menţinerea sau de reaparitia 
simptomelor. Cercetåri recente asupra terapiei cognitiv- 
comportamentale confirmå acest rezultat, sugerånd o crestere 
a dozei de tratament si introducerea a noi module de 
intervenţie [68], dat fiind că simptomele reziduale sunt 
comune după încheierea tratamentului simptomatologiei 
acute [69] şi că predispun pacienţii la recidivă, după cum am 
menţionat deja. într-un studiu realizat asupra pacienţilor 
trataţi în regim ambulatoriu prin psihoterapie de lungă 
durată, terapia psihanalitică a necesitat 17 luni (aproximativ 
170 de şedinţe), iar terapia psihodinamică a necesitat 18 luni 
(aproximativ 60 de şedinţe) pentru ca pacienţii să ajungă la 
scoruri care nu mai indică o perturbare severă pe scala GSI a 
SCL-90-R [70]. 

Am combinat rezultatele FLZ-G, VEV şi GAS (în care 
pacienţii au formulat cel puţin un obiectiv individual la nivel 
interpersonal), întrucât acestea pot fi concepute ca serie de 
măsurători similare care pot delimita un interval al 
rezultatelor situate între măsurătorile simptomatice si 
interpersonale. în acest interval, doar terapia psihanalitică a 
dus la mărimi ale efectelor stabile şi diferenţe semnificative 
faţă de terapia cognitiv-comportamentală, în timp ce mărimile 
efectelor în cazul terapiei psihodinamice şi al celei cognitiv- 
comportamentale au fost mai mici şi au avut o tendinţă de 
scădere la evaluarea ulterioară realizată după un an. Aceasta 
este o primă indicație a faptului că terapia psihanalitică 
devine semnificativ superioară celorlalte tratamente în cazul 
în care ne raportăm la alte măsurători în afară de ameliorarea 
simptomelor. 

Tendinţa menţionată anterior devine mai evidentă la nivel 


interpersonal, după cum indică rezultatele oferite de IIP şi F- 
SozU. Conform acestor măsurători, terapia psihanalitică este 
superioară terapiei cognitiv-comportamentale in ambele 
perioade de evaluare şi este superioară terapiei 
psihodinamice la evaluarea ulterioară 
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270 realizatå dupå un an. in perioada de posttratament existå 
tendinta ca terapia psihodinamicå så fie superioarå celei 
cognitiv-compor- tamentale, inså rezultatele sunt instabile, 
dat fiind cå mårimile efectelor si semnificatiile clinice in cazul 
terapiei psihodinamice descresc semnificativ în perioada de 
evaluare ulterioară. O explicaţie poate fi oferită tot de modelul 
doză-efect, dat fiind că, după cum Howard et al. [71] au 
demonstrat deja, ameliorările la nivel interpersonal sunt 
ulterioare atenuarii simptomelor şi necesită mai multe 
şedinţe. Rezultatele noastre sugerează că dozajul (ca număr 
de şedinţe) este prea mic în cazul terapiei cognitiv-com- 
portamentale pentru a determina o îmbunătăţire semnificativă 
a mărimilor efectelor si a semnificatiilor clinice si că si în 
cazul tera- 


5 5 5 3 
piei psihodinamice este prea mic pentru a produce efecte 


durabile. 


FKBS, instrumentul prin care am evaluat mecanismul de 
apărare „Turning against Self” (întoarcere împotriva propriei 
persoane) si SPC, bazat pe conceptul de schimbare 
structurală, sunt măsurători ale rezultatelor la nivel 
intrapsihic, trecând dincolo de evaluarea simptomelor. 
Diferenţele dintre FKBS şi SPC pot fi atribuite diferitelor 
surse de observaţie [72]. Conform SPC, principala noastră 
măsurătoare a rezultatelor la nivel intrapsihic, toate tra- 
tamentele sunt eficiente în privinţa mărimilor efectelor şi 
semnificatiilor clinice, dar terapia psihanalitică si cea 
psihodinamică prezintă mărimi ale efectelor semnificativ mai 
mari decât terapia cognitiv-comportamentala. Comparatiile 
între fiecare tip de tratament şi celelalte două arată faptul că 
terapia psihanalitică este semnificativ superioară terapiei 
cognitiv-comportamentale şi terapiei psihodinamice conform 
SPC. în teoria psihanalitică, schimbarea structurală este 
considerată a fi o modificare cantitativă a conflictelor 
intrapsihice prin faptul că „pregnanţa acestora este redusă; 
nu doar intensitatea lor este redusă, ci sunt aduse în 
conştiinţă şi, astfel, pe măsură ce apar situaţii care pot 
provoca un conflict, individul este prevenit şi poate acţiona 
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intr-un mod mai 

adecvat pentru a face fatå situatiei reale” [73]. Recidivele si 
persistenta simptomelor reprezintå operationalizarea 
adecvatå, clinicå a schimbårii structurale subiacente, iar 
informatiile noastre sustin aceastå descoperire, intrucåt 
terapia psihanaliticå indica semnificativ mai puţine 
diagnostice conform ICD-10/DSM-IV la evaluarea ulterioară în 
comparaţie cu terapia psihodinamică si  cognitiv-com- 
portamentala. Terapia  cognitiv-comportamentală explică 
recidivele în relaţie cu rolul jucat de perturbarea funcţionării 
personalităţii (dezadaptare socială şi atitudini şi atribuiri 
disfunctionale) în pre- dispunere (pentru o perspectivă de 
ansamblu, vezi [67]). Vittengl et al. [74] au raportat că în 
urma terapiei cognitiv-comportamen- tale nu există nicio 
schimbare semnificativă între măsurătorile IIP pre- si 
posttratament în privinţa constructelor de trăsături şi că 
există doar o reducere generală minoră a disfunctiei psihoso- 
ciale /67]. Autorii au concluzionat ca poate fi necesară 
creşterea frecvenţei şedinţelor, schimbarea punctului central 
al terapiei cog- nitiv-comportamentale sau creşterea duratei 
tratamentului [69]. Se poate presupune că terapia 
psihanalitică, având un număr şi o frecvenţă mai mare a 
şedinţelor, permite tratamentului så abordeze eficient 
vulnerabilitåtile, în timp ce terapia cognitiv-comportamentală, 
având un cadru temporal mai limitat, nu poate face asta, iar 
psihoterapia psihodinamică realizează întru câtva acest lucru, 
însă nu într-o măsură suficientă. Din perspectiva validității 
interne, doza si durata extrem de diferite ale tratamentelor 
reprezintă o sursă de confuzie, însă relaţia doză-efect ar putea 
fi derutantă aici pentru că se bazează pe presupunerea că 
tratamente diferite au aceleaşi ingrediente curative oferite în 
doze diferite, presupunere pe care Kiesler [75] a numit-o mit 
al uniformitåtii, subsumată „presupunerii unei uniformizări a 
terapeutilor”. Din perspectiva validitatii externe, 
presupunerea tacită ca „mai mult înseamnă mai bine” este o 
metaforă a abuzului de medicamente în psihoterapie [76]. 
Şedinţele de terapie nu seamănă cu pastilele, 
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272 ele neavånd aceleasi ingrediente curative oferite in doze 
diferite pe parcursul tratamentului. Fiecare tratament are un 
model operant subiacent care necesitå un anumit cadru 
temporal, cu un anumit numår de sedinte si cu interventii 
specifice pentru a initia un anumit proces. Asadar, chiar dacå 
ar avea de patru ori mai multe şedinţe, terapia cognitiv- 
comportamentală este calitativ diferită si nu poate fi 
comparată cu terapia psihanalitică. Mai mult, în designul 
cvasi-experimental al acestui studiu, niciun terapeut nu a fost 
obligat să încheie niciun tratament într-un anumit punct, ci a 
avut libertatea de a-şi lua oricât timp considera necesar 
pentru modalitatea de tratament aplicată. 

Rezultatele acestui studiu pot fi rezumate după cum 
urmează: terapiile psihanalitică, psihodinamică si cognitiv- 
comportamentală sunt foarte eficiente in tratamentul 
tulburării depresive si distimiei. Comparatiile între tipurile de 
tratament luate câte două dezvăluie că terapia psihanalitică 
este superioară terapiei psihodinamice şi terapiei cognitiv- 
comportamentale la evaluarea ulterioară, conform majorităţii 
măsurătorilor, cu excepţia evaluărilor simptomelor de către 
pacienţi. Aceste rezultate susţin empiric ipoteza [54] că paci- 
entii cu tulburări recurente sau cronice pe axa I, cum ar fi 
tulburarea depresivă recurentă, ar trebui trataţi prin 
psihoterapie pe termen lung pentru a ajunge la modificări 
care depăşesc ameliorarea simptomelor şi pentru a fi protejaţi 
în faţa recidivelor şi cro- nicitătii. Luând în considerare cursul 
natural al tulburării, aceste rezultate trebuie confirmate de 
cele dintr-o perioadă mai extinsă de evaluare ulterioară, care 
să permită o măsurare mai precisă a stabilităţii lor. Un ultim 
aspect care trebuie menţionat este că unul dintre rezultatele 
importante ale acestui studiu constă în faptul că cercetătorii 
şi practicantii (care au iniţiat studiul) pot lucra împreună intr- 
un efort atât de delicat de cercetare, fapt impresionant care 
demonstrează că celebra prăpastie dintre ştiinţă şi practică 
poate fi depăşită. 
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Introducere 


Psihoterapia de scurta durata si psihoterapia de lunga 
durata si-au demonstrat deopotriva eficienta in tratamentul 
pacientilor care sufera de tulburari afective sau anxioase [1- 
4]. S-a descoperit ca terapiile cu aceeasi durata sunt, in 
medie, la fel de eficiente [5]. In cazul terapiilor de scurta 
durata, asupra carora s-au concentrat 
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majoritatea studiilor, s-a descoperit cå sunt in general la fel 
de eficiente ca medicatia psihiatricå si mai eficiente decåt 
situaţia de a fi pe lista de aşteptare, reprezentând astfel o 
ameliorare determinată de tratament care nu se datorează 
efectului placebo sau regresiunii spre medie [6, 7]. Terapiile 
de lungă durată, cele mai multe de orientare psihodinamică, 
deşi sunt utilizate la scară mare în practică, au fost mai puţin 
studiate şi sunt rare, mai ales studiile comparative asupra 
eficienţei terapiilor de lungă durată şi a celor de scurtă durată 
[2,3,8] Mai mult, doar câteva studii au explorat eficienţa sau 
raportul calitate-pret al terapiilor într-o perioadă îndelungată 
de evaluare ulterioară şi analizând şi alte rezultate în afară de 
destinul simptomelor, cum ar fi capacitatea de muncă şi 
funcţionarea socială. 

Dat fiind că au o durată mai lungă şi o mai mare frecvenţă 
a şedinţelor, terapiile de lungă durată duc la costuri 
considerabil mai mari decât terapiile de scurtă durată. Pe de 
altă parte, terapiile de scurtă durată pot duce la o necesitate 
mai accentuată de şi la implementarea altor tratamente. Cu 
toate acestea, nu sunt bine cunoscute incidenţa şi factorii 
determinanti ai tratamentelor psihiatrice auxiliare după 
începerea psihoterapiei de durată scurtă sau lungă. Astfel, 
este necesară cercetarea aprofundată şi din mai multe per- 
spective a suficientei pe termen lung a terapiilor. 

Un motiv posibil al reacției insuficiente la tratament, reflec- 
tată de schimbări minore ale stării pacientului sau de 
necesitatea de implementare a unui tratament suplimentar, 
poate fi alegerea non-optimă a tipului de tratament. Dat fiind 
că sunt puţine cercetările asupra tipurilor de terapii eficiente 
în cazul anumitor tipuri de pacienţi şi că nu există un model 
general acceptat sau dovedit ştiinţific al mecanismelor sau 
factorilor curativi implicaţi în rezultatul psihoterapiei [9], este 
necesar să se studieze în detaliu factorii legaţi de pacient, de 
terapeut şi de procesul terapeutic care influenţează rezultatul 
terapeutic [10]. în privinţa aspectelor inerente pacientului, 
factorii demografici [11,12], severitatea, cursul şi istoricul 
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282 de tratament al tulburării /12-14], dificultăţile din copilărie 
[15] şi alţi factori psihosociali [12,16] au fost consideraţi 
esentiali pentru evaluarea adecvării pentru psihoterapie si 
pentru predicția rezultatului acesteia. in ce priveşte factorii 
legaţi de terapeut, aspectele demografice, precum şi cele 
profesionale şi personale au fost considerate a influenţa 
rezultatul terapiei [17]. Dintre factorii legaţi de procesul 
terapeutic, forma şi durata terapiei [2, 3, 6] şi alianţa paci- 
ent-terapeut [18] constituie aspectele considerate esenţiale 
pentru predicția rezultatului psihoterapiei. Totuşi, este inca 
fragmentară cunoaşterea importanţei interrelationårii dintre 
factorii legaţi de pacient, de terapeut şi de procesul terapeutic 
[10]. 


Dată. fiind crestere ererii. de, psihoterapie, „reşursele 
ervictiloy de, sdnatate trebuie alocate mal Chcent în UNGT 


tile pacientului. Pentru a reduce reactia inadecvatå la 
tratament si costurile inutile, sunt necesare informatii bazate 
pe cercetåri in ce priveste potentialele criterii relevante de 
alegere a tratamentului, eficienta diferitelor tipuri de 
tratamente si stabilitatea ameliorårilor, inclusiv mentinerea 
remisiunii si absenta nevoii de tratamente auxiliare. Analiza 
de fatå a Studiului Helsinki asupra psihoterapiei, aflat in 
desfåsurare, prezintå rezultatele in domeniile (1) eficientei si 
eficacitåtii a două terapii de scurtă durată si a două terapii de 
lungă durată, (2) suficiența acestor terapii şi (3) 
compatibilitatea dintre pacient şi terapeut în terapia de 
scurtă durată în comparaţie cu terapia de lungă durată. 


Pacienti si metode 
Pacienti 


Un numår de 506 de pacienti eligibili au fost recrutati in 
cadrul Studiului Helsinki asupra psihoterapiei (Helsinki 
Psychotherapy Study, HPS) prin intermediul serviciilor de 
psihiatrie din regiunea 
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Helsinki în perioada iunie 1994 - iunie 2000 [19]. Pacienţii 
eligibili aveau vârste între 20-45 de ani şi aveau o tulburare 
care le afecta de mult timp capacitatea de muncă. A fost 
necesar ca aceştia să îndeplinească criteriile DSM-IV [20] 
pentru anxietate sau tulburări afective. Pacienţii cu tulburări 
psihotice, cu tulburări severe de personalitate (conform DSM- 
IV, pacienţii din grupul diagnostic de tulburare de 
personalitate şi/sau organizare borderline de nivel scăzut a 
personalităţii), pacienţii cu tulburare de adaptare, de abuz de 
substanţe sau cu tulburări organice au fost excluşi, la fel ca 
indivizii care făcuseră terapie în ultimii doi ani, persoanele 
angajate în sistemul psihiatric şi persoanele care făceau parte 
dintre cunoscutii echipei de cercetare. 

Dintre cei 506 de pacienţi trimişi la HPS, 139 au refuzat să 
participe (Fig. 8.1). Dintre cei 367 de pacienţi rămaşi, 97 au 
fost repartizaţi aleatoriu într-o terapie focalizată pe soluţie 
(solution-focused therapy, SFT), 101 într-o psihoterapie 
psihodinamică de scurtă durată (short-term psychodynamic 
psychotherapy, STPP), 128 într-o psihoterapie psihodinamică 
de lungă durată (long-term psychodynamic psychotherapy, 
LTPP) şi 41 s-au autoselectat pentru psihanaliză (PA). Astfel, 
pentru a asigura un număr suficient de pacienţi în grupul de 
terapie de lungă durată, pacienţii au fost repartizaţi aleatoriu 
într-un raport 1:1:1.3. După repartizarea într-un grup de 
tratament, şapte pacienţi au refuzat participarea la terapiile 
scurte, 26 au refuzat LTPP şi unul a refuzat PA. Dintre cei 333 
de pacienţi care au început terapia, 47 de pacienţi au 
întrerupt prematur tratamentul. în cazul fiecărui grup de 
tratament, durata medie a terapiei a fost de 7,5 luni (DS = 
3,0), 5.7 (DS = 1,3), 31,3 (DS = 11,9) şi 56,3 (DS = 21,3). 
Pacienţii urmează a fi monitorizati o perioadă de zece ani de 
la începutul tratamentului. 

Pacienţii şi-au oferit în scris acordul de a participa, după ce 
au primit o descriere completă a studiului. Protocolul de 
cercetare a fost aprobat de consiliul de etică de la Spitalul 
Central din cadrul Universităţii Helsinki. 
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Fig. 8.1. Numårul de pacienti eligibili care au fost repartizati in grupurile de 
studiu si care au incheiat protocolul 


Psihotera 


pie FEST 
459 de pacienti eligibili 


133 au refuzat participarea 
12 la designul studiului 
7 au început alt tratament 


21 simptomele s-au schimbat 
14 situație de viata 
79 nu au oferit niciun motiv 


326 repartizați randomizat în tratamente 


97 SFT 101 STPP 
93 au beneficial de intervenţia repartizată 98 au beneficat de interventia alocatå 
4 nu au beneficiat de interventia alocatå 3 nu au beneficiat de interventia 
2 au avut obiectii in privinta terapiei, alocată (3 au avut obiecţii in privința 
2 nu au cooperat) tipului de terapie) 


2 comunicarea a fost întreruptă în 
perioada de evaluare ulterioară 
11 au încetat tratamentul (7 pacienţi 
din cauza unor evenimente de viata, 
4 nemulţumiţi de tratament) 


97 au fost incluşi în analiza intenţiei de 
tratament 
Participarea în perioadele de evaluare: 
89 după un an 
71 după doi ani 
76 după trei ani 
63 după patru ani 
78 după cinci ani 


comunicarea a fost întreruptă în 
perioada de evaluare ulterioară 
au întrerupt tratamentul (4 din cauza 


evenimentelor din viaţa terapeutului, 
2 din cauza evenimentelor de viaţă, 
4 nemulţumiţi de tratament) 


101 incluși în analiza intenţiei de tratament 
Participarea în perioadele de evaluare: 


91 după un an 

83 după doi ani 
83 după trei ani 
76 după patru ani 
79 după cinci ani 


Psihanal 


= 


za 


47 de pacienți eligibili 


6 au refuzat participarea 
2 dezacord cu designul studiului 
1 simptomele s-au schimbat 


1 alt motiv 


2 nu au oferit niciun motiv 


128 LTPP 

99 au beneficiat de intervenția alocată 

26 nu au beneficiat de intervenția 
alocată (15 au avut obiecţii în privința 
tipului de terapie, 5 nu au cooperat, 
6 din cauza unor evenimente de viata 
sau din alte motive) 

3 continuă tratamentul 


6 comunicarea a fost întreruptă in 
perioada de evaluare ulterioară 
21 au întrerupt tratamentul (13 din cauza 


unor evenimente de viata, 8 nemulțumiți 
de tratament) 


128 incluşi în analiza intenţiei de tratament 
Participarea în perioadele de evaluare: 

115 după un an 

102 după doi ani 

107 după trei ani 

102 după patru ani 

106 după cinci ani 


41 au început tratamentul 


41 PA 
40 au beneficial de intervenţia alocată 
1 nua beneficiat de intervenția alocată 


(evenimente de viata) 


comunicarea a fost intrerupta in 
perioada de evaluare ulterioara 
5 au renunțat la tratament 

(3 din cauza unor evenimente de viata, 
2 dezamagiti de tratament) 


41 inclusi in analiza intentiei de tratament 
Participarea in perioadele de evaluare: 

40 dupa un an 

40 dupa doi ani 

39 dupa trei ani 

35 dupa patru ani 

39 după cinci ani 


286 Designul studiului 


Cercetarea asupra eficienţei si suficientei celor trei tipuri 
de terapie s-a desfăşurat ca studiu clinic randomizat, iar 
comparatia dintre nivelurile de eficienţă ale acestor grupuri si 
grupul care a ales psihanaliza a fost realizată ca studiu cvasi- 
experimental.  Nivelurile de  adecvare, utilizate pentru 
prezicerea factorilor legaţi de pacient, de terapeut şi de 
terapie au fost evaluate prin studii observationale asupra 
cohortei. 


Terapii şi terapeuti 
Terapii 


SFT este o abordare terapeutică scurtă, orientată pe 
resurse şi focalizată pe obiectiv, care ajută clienţii să se 
schimbe prin construirea de soluţii [21], Această orientare se 
bazează pe abordarea dezvoltată de către de Shazer et al. 
[22]. Frecvența şedinţelor de SFT a fost flexibilă, de obicei cu 
o şedinţă o dată la două sau trei săptămâni, cu un maximum 
de 12 şedinţe într-o perioadă care nu a depăşit opt luni. STPP 
este o abordare terapeutică scurtă, focalizată, centrată pe 
transfer, care ajută pacienţii prin explorarea şi perlaborarea 
unor conflicte intrapsihice şi interpersonale specifice. Această 
orientare se bazează pe abordările descrise de Malan [23] şi 
Sifneos [24]. STPP a constat în 20 de şedinţe de tratament, cu 
o şedinţă pe săptămână. LTPP este o abordare terapeutică 
intensivă, bazată pe transfer, cu final deschis, care îi ajută pe 
pacienţi prin explorarea şi perlaborarea unei game extinse de 
conflicte intrapsihice şi interpersonale. Terapia include si 
elemente expresive, şi suportive, în funcţie de nevoile 
pacientului. Această orientare a respectat principiile clinice 
ale LTPP [25]. Frecvența şedinţelor de LTPP a fost de doua- 
trei pe saptamana timp de aproximativ trei ani, cu o medie de 
240 de şedinţe. Psihanaliza (PA) este o abordare 
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terapeutică psihodinamica foarte intensivă, bazată pe 
transfer, cu final deschis, care îi ajută pe pacienţi prin 
analizarea şi perlaborarea unei game extinse de conflicte 
intrapsihice şi interpersonale. Cadrul şi tehnica terapeutică 
sunt caracterizate de facilitarea unei dezvoltări maxime a 
transferului, prin faptul că pacientul stă întins pe canapea şi 
asociază liber în scopul explorării conflictelor inconştiente, 
deficitelor de dezvoltare si distorsionărilor structurilor intra- 
psihice [26]. Frecvența a fost de patru şedinţe pe săptămână 
timp de aproximativ cinci ani, cu o medie prevăzută de 800 de 
şedinţe. 


Terapeuti 


Asociaţiile de psihoterapie care reprezintă orientările 
terapeutice abordate în acest studiu au fost informate cu 
privire la HPS şi s-au oferit să participe 112 de terapeuti 
eligibili. Pentru a fi eligibili era necesar ca terapeutii să aibă 
cel puţin doi ani de experienţă în domeniul terapeutic relevant 
după încheierea stadiului de formare. Numărul total de 
terapeuti care au participat a fost de 71, dat fiind că 41 aveau 
un program prea încărcat pentru a primi noi pacienţi sau 
dintr-un alt motiv nu se puteau ocupa de clienţi la începerea 
studiului. în total, şase terapeuti au oferi SFT, 12 au oferit 
STPP, 41 au oferit LTPP si 30 PA. 

Toţi terapeutii care au oferit SFT au fost formaţi in 
aplicarea acestei metode şi au primit calificarea de a practica 
terapia focalizată pe soluţii din partea unei instituţii locale. 
Toţi terapeutii care au oferit psihoterapie psihodinamică au 
primit formare standard în acest tip de tratament si 
certificarea din partea unui institut de formare psihanalitică 
sau psihodinamicå din Finlanda. La fel, psihanalistii au primit 
formarea standard în cadrul unui institut de psihanaliză, în 
timpul formării, terapeutii de orientare psihodinamică au avut 
minim trei ani de pregătire în psihoterapie psihodinamică, iar 
analiştii au avut minim patru ani de pregătire în tratament 
psihanalitic. Cei care au oferit terapie de scurtă durată au 
făcut încă un an sau 
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288 doi de formare specificå in terapia psihodinamicå focalå 
de scurtå duratå. Numårul mediu de ani de experientå in 
aceste terapii a fost de nouå (interval: 3-15) in cazul SFT, 
nouă (interval: 2-20) în cazul STPP, 18 (interval: 6-30) în cazul 
LTPP şi 15 (interval: 6-30) în cazul PA. Niciunul dintre 
terapeutii de orientare psihodinamică nu avea niciun fel de 
experienţă cu SFT şi viceversa. SFT este standardizată si 
aderenţa a fost monitorizată. Psihoterapiile de orientare 
psihodinamicå si  psihanalitică au fost realizate în 
conformitate cu practica, în cadrul căreia terapeutii îşi pot 
modifica intervenţiile în funcţie de necesităţile pacienţilor. 
Aşadar, în cazul acestei abordări, nu s-au utilizat manuale, iar 
aderenţa nu a fost monitorizată. 


Metode de măsurare 
Metode de evaluare 


Evaluările s-au bazat pe interviuri şi pe chestionare 
completate de pacienţi la începutul tratamentului şi de 14 ori 
(la 3,7,9,12,18,24, 36,48,60, 72,84,96,108 şi 120 de luni mai 
târziu) în timpul perioadei de evaluare ulterioară [19]. 
(Tabelul 8.1). Raportăm aici rezultatele obţinute la evaluarea 
ulterioară realizată după cinci ani. Interviurile au fost conduse 
de evaluatori clinici experimentați. Au fost utilizate metode 
aprobate pentru a evalua simptomele şi diagnosticele psihi- 
atrice ale pacienților, necesitatea de tratament 
postterapeutic, capacitatea de muncă, funcțiile personalității, 
funcționarea socială şi stilul de viaţă, precum şi pentru 
evaluarea terapeutilor, a alianței si a procesului terapeutic si 
a raportului cost-beneficii. Astfel, au fost incluse mai multe 
måsuråtori care au permis evaluarea extinsă a factorilor 
relevanti care pot influența şi reflecta diferite aspecte ale 
rezultatelor. Toate măsurătorile principale ale diferitelor 
aspecte posttera- peutice au constat în metode de evaluare 
standardizate şi validate. Simptomele depresive au fost 
evaluate prin Beck Depression Inventory (BDI) (Inventarul de 
depresie Beck) şi Hamilton Depression Rating 
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Scale (HDRS) (Scala Hamilton de evaluare a depresiei), 
simptomele de anxietate prin Symptom Check List, Anxiety 
Scale (SCL-90-ANX) (Inventarul simptomelor, scala anxietate) 
si Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS) (Scala Hamilton de 
evaluare a anxietåtii), iar evaluarea globală a simptomelor a 
fost realizată prin Symptom Check List, Global Severity Index 
(SCL-90-GSI) (Inventarul simptomelor, indexul severitåtii 
globale). Au fost utilizate trei măsurători ale capacităţii 
primare de muncă: Work Ability Index (WA) (Indexul 
capacităţii de muncă), SAS-work (SAS-ocupatie) şi Perceived 
Psychological Functioning Scale (Scala funcționării 
psihologice percepute) (Tabelul 8.1). 


Analize de sånge 


Probe de sånge au fost luate la inceputul tratamentului si 
în perioadele de evaluare ulterioară de după 36 si 60 de luni. 
Au fost realizate analizele standard de laborator. Probele de 
sânge ale 343 de pacienţi au fost depozitate la o temperatură 
de -70°C pentru potentiala utilizare în cercetarea ulterioară. 


Analiza calitativă 


Au fost înregistrate interviurile de cercetare realizate la 
începutul studiului şi după şapte, 12,36,60 şi 84 de luni. S-au 
desfăşurat în total 1815 de interviuri cu 367 de pacienţi. 
Cercetarea calitativă bazată pe aceste înregistrări s-a realizat 
pentru aprofundarea înţelegerii rezultatelor cercetării 
cantitative şi pentru explorarea mecanismelor schimbării 
terapeutice în cazul grupurilor diferite de pacienţi. Cercetarea 
evaluează eficienţa, suficiența si viabilitatea, precum şi 
procese exploratorii şi studii de caz. Au fost utilizate mai 
multe metodologii de cercetare calitativă pentru descoperirea 
tiparelor şi pentru studierea caracteristicilor limbajului: 
analiza de conţinut [61], analiza conversatiei [62,63], analiza 
de discurs [64], analiza narativă [65], studiul de caz de 
psihanaliză aplicată [66] si cercetarea prin pluralism 
paradigmatic prin combinarea metodologiilor calitativă si 
cantitativă. 
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0 
Tabelul 8.1. Metode de evaluare si intervale de 
evaluare (p. 76) 
Metode de masurare si Intervale de evaluare (in luni) 
evaluare S00 3 7 9 1218 243648 60 72 84 96 12 Referint 
Evaluarea pacientului 
Diagnostic si simptome psihiatrice 
Diagnostic psihiatric (DSM- I x x XJ X x x Asociații 
IV) America 
Global Assessment of I E x XO AXXO på Asociații 
Functioning America 
Beck Depression Inventory C x XX X X XX X X X X x x Becket: 
Symptom Check List, O eo, ee ee ORX ee ee AS Ae, X — Derogati 
Global [29] 
Symptom Check List, GP KE EE că Ae DA AK X — Derogati 
Depression [29] 
Symptom Check List, Grok ke ON TRA A K e a, x — Derogati 
Anxiety 
Hamilton Depression I x 7 n x x x Hamilto! 
Rating Williams 
Hamilton Anxiety Rating I x x x XX x x Hamilto1 
Scale CHARS) Bruss et 
Suicidal ideation (un item I x på X x på på Hamilto: 
din HDRS) Williams 
Target complaints (TC) c x x x x x x x x x x Battle et 
Psychiatric Symptoms c x ER Re a Oe ee x — Knekt si 
QuestismnalrH (ESQ) [19] 
Tratament postterapeutic 
Necesitate percepută de € ED Sv SA AS 
tratament postterapeutic 
Tratament postterapeutic D, XXX X XX X X X X X XX X = 
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Intervale de evaluare (in luni) 


Metode de måsurare si <003 7 9121824 3648 60728496108 Referinţe 
Capacitate de muncå 
Work Ability Index (WA) C x > x Bes da ATAT Sk X Tuomi et al. [35, 
36]; 
SAS-Work (subscala munca C XX X XX XX X X X X X X Weissman si 
din SAS-SR) Bothwell [38] 
Perceived Psychological C x x > Me Be RE SE Lehtinen et al. 
Functioning Scale (PPF) [39] 
Concedii medicale C xx X X XX xX X XXX x — 
Occupational Functioning C a x x x x Hannula et al. 
Scale (OFS) [40] 
încheierea studiilor C x x xx XX X X = 
Funcţii ale personalității 
Quality of Object Relations I A X x x a Å Azim et al. [41] 
Scale (QORS) 
Level of Personality I x x 7 X x x Kemberg [42,43]; 
Organization (LPO) Pyykkonen [44] 
Defense Style c X x x AA RATX X Andrews etal. 
Questionnaire (PSQ) [45] 
Structural Aspects of Social c xX xX = Dreger gee Soe ce oe X Benjamin [46] 
Behavior (SASB) 
Inventory of Interpersonal c x x 2 > AE > X Horowitz et al. 
Problems (HP) [47] 
Rorschach Inkblot Method T x x x Urist [48]; Exner 
Suitability for Psycotherapy I Laaksonen et al. 
Scale (SPS) [50] 
Childhood Family C x Kurki [15] 
Atmosphere Questionnaire 
Weschler Adult Intelligence T x V\fechsler [51] 


~ (WAIS-R) 


IXJ 


NJ 


Metode de måsurare si Intervale de evaluare (in luni) 


evaluare <00 3 7 9 12 18 243648 60 72 84 96 12Referinte 
Functionare socialå 
Competentå perceputå C LEESE GK RK Sr AE Wallston [52]; 
Smith et aL [53]; 
Life Orientation Test (LOT) C x x x x x Scheier si Carver 
Social Adjustment Scale, C x xX x x xX xx x x x x x x V\feisman si 
self-report (SAS-SR) [38] 
Sense of Coherence scale C x x x x x x x Antonovsky [56] 
Life Situation Survey (LSS) C x x x x x Chubon [57] 
Stil de viata si nivel de sanatate 
Fumat, consum de alcool, C x x x x X x x Aromaa et al. [58] 


exercitii in timpul liber, 

indicele masei corporale 

Analize de sange A 

Boli, internări, consum de D,C* 

medicamente 
Informaţii referitoare la 
costurile medicale 
Evaluarea terapetului şi terapiei 

Development of G & Orlinsky et al. [59] 
Psychotherapists 

Common Core 

Psychotherapists' Identity I * _b 

Interview (PII) 

Working Alliance Inventoryc Mine TESE TE KR EE Horvath si 
(WAD Greenberg [60] 
Psychotherapy Process I Å x X x Knekt si Lindfors 
Assessment (PPA) [19] 


*fintervin A anatize de taborator, C chestionar 


Lai på 
bai på 
bai på 


D,CX x X x X xX XX X X X X X XX X 


dosare, T test > Pirjo Lehtovuori, comunicări 
personale 


Controlul calităţii 
» 


Calitatea informaţiilor provenite din interviuri a fost 
constant controlată şi evaluată prin mai multe tipuri diferite 
de design [19]. Principalele două puncte de interes ale 
designului de control al calităţii au constat în evaluarea 
consecventei măsurătorilor si a meto- 


dologiei de cercetare, i.e. evaluarea  aplicabilităţii, 
comparabilitatii, fidelității şi validității metodelor utilizate şi a 
noilor măsurători dezvoltate in cadrul HPS. Acordul 
interevaluatori şi stabilitatea pe termen lung a măsurătorilor 
au fost evaluate la nivelul unui eşantion de 39 de interviuri 
înregistrate video, evaluate independent de cinci psihologi şi 
doi psihiatri la momente diferite (la începutul studiului şi la 
evaluarea ulterioară de după trei ani). Cercetarea asupra 
controlului calităţii metodologiei a constat în realizarea mai 
multor studii secundare şi s-a centrat pe determinarea 
acordului dintre simptomele psihiatrice autoevaluate si 
evaluate psihiatric pe baza interviului, cercetare realizată prin 
comparatia diagnosticelor in funcţie de interviuri 
semistructurate de diagnosticare [19] si de Interviurile Clinice 
Structurate pentru tulburårile pe axa I si axa II din DSM-IV 
(SCID) [67,68], prin comparatia diferitelor metode de calcul al 
indicatorilor generali ai simptomelor si ai capacităţii 
funcţionale, prin evaluarea calităţii măsurătorilor variabilelor 
care indică indirect rezultatul (proxy outcome assessments) 
(PSQ, Tabelul 8.1), prin evaluarea fidelității informaţiilor 
oferite de autoevaluare şi de dosarele pacienţilor în ce 
priveşte utilizarea medicamentelor psihotrope si prin 
evaluarea ameliorărilor simptomelor în timpul de aşteptare 
pentru începerea terapiei [69]. 


Metode statistice 


Eficienţa celor patru tipuri de terapie a fost comparată în 
cadrul eşantionului intenţie de tratament (intention-to-treat, 
ITT), ceea ce a indicat efectul clinic al procedurii de 
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tratament. Au fost obtinute 
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294 informatii prin måsuråtori repetate ale variabilelor 
rezultatului. Aceste analize primare au fost bazate pe ipoteza 
cå pot fi ignorate cazurile de renuntare la tratament. in 
analizele secundare, valorile absente au fost inlocuite prin 
imputare multiplå [70]. in cazul variabilelor continue, 
analizele statistice s-au bazat pe modele liniare mixte [71], iar 
in cazul rezultatelor binare, pe modele de regresie logisticå si 
pe ecuatii de estimare generalizate (generalized estimating 
equations, GEE [72]). Modelele de ajustare au fost calculate 
folo- sindu-se intervale de predictie in diferite momente ale 
cercetårii [73, 74]. Pentru variabilele continue au fost 
estimate medii absolute si diferentele dintre acestea, iar 
pentru variabilele primare au fost estimate prevalenta si 
ratele relative risc/probabilitate. Metoda delta a fost aplicatå 
pentru calcularea intervalelor de incredere [75]. Semnificatia 
statisticå a fost evaluatå prin testul Wald. in studiile 
cvasiexperimentale si asupra cohortei, variabilele confundate 
au fost incluse in modele. 


Rezultate 
Descrierea participant'lor la studiu 


Pacientii au fost relativ tineri si majoritatea de sex feminin 
(Tabelul 8.2). Aproximativ jumătate locuiau singuri si 
aproximativ un sfert aveau educaţie universitară. Peste 80% 
erau angajaţi sau studenţi. Un procent de 85,6% dintre 
pacienţi sufereau de o tulburare afectivă (82,3% de tulburare 
depresivă şi 66,7% de tulburare depresivă majoră, 43,1% de 
tulburare anxioasă şi 18,3% de o tulburare de personalitate). 
Au fost găsite doar câteva diferenţe semnificative statistic 
între grupul PA şi cele randomizate în privinţa unor potenţiale 
variabile confundate. Procentul de pacienţi cu educaţie 
universitară a fost mai ridicat în grupul de psihanaliză. 
Utilizarea medicamentelor psihotrope a fost mai comună în 
grupurile randomizate 
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Tabelul 8.2. Nivelurile medii ale caracteristicilor pacientilor la inceputul studiului in functie de 
intentia de tratament 


Caracteristicå Psihoterapie (N =  Psihanaliză vi 
326) (N = 41) ( 
Variabile socioeconomice 
Varsta (ani) 32,3 (6,9) 30,4 (5,6) 
Barbati (%) 23,9 31,7 
Locuieste singur (%) 51,2 61,0 
Educatie universitara (%) 25,8 46,3 
Angajat sau student (%) 80,7 87,8 
Diagnostic psihiatric 
Tulburare depresiva (%) 81,6 87,8 
Tulburare anxioasa (%) 43,6 39,0 
Tulburare de personalitate(%) 18,1 19,5 
Comorbiditåti psihiatrice (%) 42,9 48,8 
Simptome psihiatrice 
Beck Depression Inventory (BDI) 18,3 (7,9) 19,0 (8,0) 
Symptom Check List, Global Severity Index (SCL-90-GSI) 1,28. 1,34 (0,52) 
Symptom Check List, Anxiety Scale (SCL-90-Anx) 1,24 1,30 (0,68) 
Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) 15,7 (4,8) 15,8 (4,9) 
Hamilton Anxiety Scale (HARS) 14,9 (5,2) 16,5 (5,7) 
Global Assessment Functioning scale (GAF) 55,2 (7,5) 55,8 (7,3) 
Istoric psihiatric si tratamente psihiatrice anterioare 
Primele simptome inainte de 22 de ani (%) 61,0 53,7 
Psihoterapie (%) 19,3 26,8 
Medicamente psihotrope (%) 22,0 7,7 
Internare (%) 1,8 0,0 
Caracteristică Psihoterapie Psihanaliză &: 


(N = 326) (N = 41) ( 


Personalitate, functionare socialå si capacitate de munca 


Quality of Object Relations Rating Scale (QORS) 5,13 (0,60) 4,98 
Level of Personality Organization (LPO) 4,19(0,65) 4,14 
Defense Style Questionnaire (DSQ), Immature style 3,93 (0,73) 3,88 
Structural Analysis of Social Behavior (SASB), introject, weighted 5,91 (59,9) -11,2 (67,0) 
Inventory of Interpersonal Problems (IIP—64) 86,4 (30,9) 90,0 
Sense of Coherence scale (SOC-27) 113 (20,7) 107 (20,6) 
Work Ability index (WA) 33,7 (6,9) 32,3 (6,3) 
Adecvare pentru psihoterapie (APP) 
Modulare a afectelor (bună %) 0,68 0,68 
Flexibilitate în interacțiuni (bună (%) 0,89 0,95 
Concept de sine in relaţie cu Eul ideal (bun %) 0,83 0,71 
Capacitate reflexivă (bună %) 0,82 0,93 
Interpretare de probă (bună %) 0,67 0,88 


Motivatie (bună %) 0,39 0,68 


Paul Knekt W MaaritA. Laaksonen W Tommi Hărkănen W Timo Majlanen 


| 
Erkki Heinonen BM Esa Virtala W Olavi Lindfors 


de psihoterapie, in timp ce in grupul de psihanalizå pacientii 
aveau in mod mai accentuat un sentiment mai scåzut de 
coerenţă (ceea ce indică probleme în ce priveşte faptul de a 
vedea viaţa ca putând fi înţeleasă, gestionată şi plină de sens) 
şi mai multe simptome de anxietate. A existat o indicație 
semnificativă a unor diferenţe între factorii de compatibilitate 
între pacienţii din grupul de psihanaliză şi cei repartizaţi 
aleatoriu. Un număr mai mare de pacienţi care au beneficiat 
de psihanaliză aveau un concept de sine mai negativ în relaţie 
cu idealul Eului (i.e. sinele pe care şi-ar fi dorit să îl aibă), dar 
aveau o mai bună capacitate reflexivă, o mai bună reacţie la 
interpretările de probă şi un nivel mai ridicat de motivaţie în 
comparaţie cu ceilalţi pacienţi. 


Eficientă 
I 
Simptome si capacitate de muncå in studiul randomizat 


Sunt prezentate aici nivelurile de eficientå ale celor douå 
psi- hoterapii de lungå duratå si ale psihoterapiei de scurtå 
duratå in privinta simptomelor psihiatrice (BDI, HDRS, SCL- 
90-ANX, HARS si SCL-90-GSI, Tabelul 8.1) si capacitatea de 
muncå (WA, SAS-work si PPF, Tabelul 8.1) in perioada de trei 
ani de evaluare ulterioarå de la inceputul terapiilor [2, 3]. 

în cursul primului an de evaluare ulterioară, simptomele 
pacienţilor trataţi prin STPP s-au ameliorat mai rapid şi 
simptomele depresive ale pacienţilor trataţi prin SIF s-au 
ameliorat mai rapid decât în cazul pacienţilor care au 
beneficiat de LTPP ([2], pp. 696-697), Tabelul 3). Totuşi, după 
perioada de trei ani de evaluare ulterioară situaţia s-a 
inversat; a fost găsit un efect mai puternic al tratamentului 
prin LIPP şi pentru pacienţii cu simptome depresive, şi 
pentru cei cu simptome de anxietate. Diferenţele de eficienţă 
dintre terapiile de scurtă durată şi de lungă durată au fost 
moderate, dar consecvente în privinţa tuturor celor cinci 
simptome evaluate. Rezultatele 
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298 au fost in general similare in cazul pacientilor cu un 
diagnostic de tulburare afectivå la inceperea tratamentului 
(Tabelul 8.3). inså in cazul pacientilor care sufereau de 
tulburare anxioasa a fost descoperită o ameliorare 
semnificativ mai rapidă numai la evaluarea prin BDI în cadrul 
grupurilor de terapie de scurtă durată (Tabelul 8.4). Mai mult, 
un efect mai mare al tratamentului în cadrul grupului de 
terapie de lungă durată a fost găsit la evaluarea ulterioară 
realizată după trei ani doar în privinţa comparatiei cu STPP şi 
în ce priveşte simptomele evaluate prin intermediul 
chestionarelor (i.e. BDI, SCL-90-ANX si SCL-90-GSI). 

Valorile WA si PPF s-au imbunåtåtit in mai mare måsurå in 

S 5 

terapiile de scurta durata decat in psihoterapia psihodinamica 
de lunga durata in cursul primelor sapte luni de evaluare 
ulterioara in cazul intregului esantion ([3], pp. 102-103, 
Tabelul 2). in ce priveste simptomele observate la finalul 
perioadei de evaluare ulterioara de trei ani, psihoterapia 
psihodinamica a fost intru catva mai eficienta decat terapiile 
de lunga durata conform tuturor celor trei masuratori ale 
capacitatii de munca. Rezultatele subgrupului de pacienti care 
sufereau de o tulburare afectiva sau anxioasa au fost similare, 
cu exceptia faptului ca, in subgrupul cu tulburare anxioasa, 


ataa I TDD ~ CIT mn era a difasastå aammifiantier 
Variabila Timp Mediile scorurilor? (e.s.) Diferenţa dintre mediile scorurilor" (ir 
rezultatului (luni) SFT (N = STPP (N= LTPP(N= SFT vs. LTPP STPP vs. LTPP ST 
BDI O 18,8 (0,8) 19,0(0,9) | 19,8 (0,7) 0 0 0 


7  11,0* (1,0) 11,0 (1,0) '15,0* (0,9) -3,7 (-6,1; -L3) -3,7 (-6,1;-12) +0,0 
12 11,3 (1,1) 9,8 (1,1) 13,3* (0,9) -18(-4,5; +0,9) -3,1 (-5,7; -0,5) -1,3 ( 


24 10,9 (1,3) 9,5 (1,2) 10,3* (1,0) +0,8 (-2,3;  -0,4 (-3,3;+2,5) -1,2 ( 
36 10,5 (1,1) 10,9(1,1) ` 7,5* (0,9) +3,2 (+0,4; +439 +06 

valoare P <0,00 

valoare P 0,0002 

HDRS' 0 163 (0,5) 16,4(0,5) 16,2 (0,4) 0 0 0 


7 11,6* (0,7) 11,1(0,7) 12,8* (0,6) -1,2 (-2,9; +0,5) -L7 (-3,5;-0,0) -0,5 


Tabelul 8.3. Nivelutñe médiiléP Soorutilot (8,9.) sirhptdn{Olod psibiatticelingtupulile(de ¢ratsmentin | 
cazul pacienţilor ca sufetă dè 6)tulburar@AfEctiva2i didespntetel finttfb Scoruri mediQintervat de 


înaledeee/95%) ale grupurilor de tratament <0,00 

valoare P 0,003 

SCL-90-Anx 0 1,27 (0,08) 1,23(0,08) 1,21(0,07) 0 0 0 
7 0,99* (0,09) 9,86 (0,09) 1,04* (0,08) -0,10 (-0,30; -0,21 (-0,41;- -0,11 
12 0,94 (0,09) 0,83 (0,09) 0,94* (0,07) -0,04 (-0,23; -0,14 (-0,32; -0,0% 
24 1,00 (0,09) 0,80 (0,09) 0,78* (0,08) +0,17 (- -0,00 (-0,20; -0,17 
36 0,87 (0,08) 0,80(0,08)0,59* (0,07) +0,24 (+0,03; +0,19 (-0,01; -0,0: 

valoare P <0,00 


valoare P 0,09 v0 


vO 


Variabila Timp Mediile scorurilor! (e.s.) Diferenţa dintre mediile scorurilor’? (ir 
rezultatului (uni) SFT (N = STPP(\'-79) LTPP (N= SFT vs. LTPP STPP vs. LTPP ST 
HARS O 15,1 (0,6) 15,1(0,6) 15,0 (0,5) 0 0 0 


7  10,9*(0,6) 10,4(0,6) 11,8* (0,6)  -1,0 (-2,5; +0,6) -1,4 (-3,0;+0,2) -0,4 
12 11,0 (0,7) 10,0(0,7) 11,4 (0,6) -0,5 (-2,1; +0,6)-1,4 (-3,1; +0,2) -LO( 


36 10,5 (0,6) 9,8 (0,6) 8,4* (0,5) +2,1 (40,5; +1,4 (- -0,7 | 
valoare P <0,00 | He 
valoare P 0,01 
SCL-90-GSI 0 1,34 (0,06) 1,30(0,06) 1,29(0,05) 0 0 0 


7  0,96*(0,07) 9,91 (0,07) 1,09* (0,06) -0,15 (-0,31; -0,18 (-0,33;- -0,0: 
12 0,93 (0,07) 9,81 (0,07)0,98* (0,06) -0,09 (-0,24; -0,18 (-0,33;- -0,0% 


24 1,00 (0,08) 0,84 (0,08) 0,85* (0,07) _+0,11C_ -0,02 ( -0,12 
36 0,89 (0,07) 0,84(0,07)0,69* (0,06) +0,17 (-0,00; +0,15 (-0,02; -0,0% 
*V@leak@bare semnificativă statistic a apărut în compafdfe cu valoarea de la momentul anterior. 
Valpsåletrecute cu italice au p < 0,05. * Model de bazåpajystat in privinţa timpului, a grupului de 
in 


atamgent a diferenței dintre momentut teoretic şi cet concret-at-măsurăto 
interact argu ling å i gryp de tratament. 

» Mod Te in arate pentru aol u EnF ut al măsurătorii rezultatului avute in vedere 
° Valoarea P pentru diferenţa de timp pentru grupurile de tratament combinate 

d Valoarea P pentru diferența dintre grupuri în timp 


Variabila Timp Mediile scorurilor? (e.s.) Diferenţa dintre mediile scorurilor’’ 
(interval de încredere 95%) 


rezultatului (uni) SFT (N = 45) SIPP (N= LTPP (N=47) SFT vs. LTPP STPP vs. LTPP STP! 

BDI O 176 (1,2) 17,1 (12) 183 5 0 0 0 
> 8,7* (1,2) 9,5* (1,2) 13,3* (1,3) -48 (-7,9; —1,6) -3,5 (6,5; -0,5) +1,2 
12 10,1 (1,5) 90 (1,3) 11,1* (1,5) -L4 (-5,0; +2,2) -1,9 (-5,3;+1,6) -0,5 
24 89 (1,7) 10,0 (1,4) 96 (1,6) -0,9 (-5,2; +3,5) +0,9 (-3,1; +4,8) + 1,8 
36 7,8 (14) 88 (1,2) 5,0* (1,3) +2,5 (-L1;+6,1) +47(+13;+8,1) +2,1 

valoare P <0,000 

er 0,04 

HDRS 0 160 (0,8) 145 (0,7) 16,5 (0,7) 0 0 0 
7 10,9* (0,9) 10,2* (0,9) 12,8* (0,9) -2,0 (-4,5; +0,5) -2,3 (-4,7; +0,2) -0,3 
12 11,5 (0,9) 9,5 (0,9) 11,4 (1,0) +0,2 (-2,4; +2,8) -L5 (-4,1;+1,0) -1,7 
36 9,6* (0,9) 8,9 (0,8) 8,8* (0,9) +1,0 (-L6;+3,5) +0,5 (-L9; +3,0) -0,5 

valoare P <0,000 

Valoare P aos 

SCL-90-Anx 0 1,60 (0,10)1,47 (0,10) 1,41 (0,10) 0 0 0 
7 0,99* (0,11) 1,05* (0,11) 1,10* (0,11) -0.24 (0,52; 0106 +0,1 
12 0,98 (0,12)0,93 (O.H) 0,98 (0,11) -0.12 .,. 6, ,.. 009 (0,35; +0,0 
24 0,97 (0,14)1,01 (0,12) 0,97 (0,13) -0.12 (%47; -0,00 (-0,32; +0,1 
36 0,77* (0,10)0,86 (0,09) 0,58* (0,10) +0.11¢  +027(+001; +0,1 
valoare P (timp)? 
0,0001 
valoare P (grup)i 0,44 

rezultatului (uni) SFT (N = 45) SIPP (N = LTPP (N=47) SFTvs.LIPP  STPPvs.LTPP_ STP] 

HARS 0 17,0 (0,8) 16,1 (0,7) 17,0 (0,8) 0 0 0 


7 11,1* (0,9) 10,9* (0,8) 13,0* (0,9) -2,0 (-4,4; +0,4) -L8 (-4,1; +0,5) +0,2 
12 11,1 (0,9) 9,8 (0,8) 11,1* (0,9) -0,0 (-2,5; +2,4) -1,0 (-3,3; +1.4) -0,9 
36 9,8 (0,9) 9,0 (0,8) 8,2* (0,9) + 1,6 (-0,8; +4,0) + 1,0(-1,2; +3,3) -0,6 


valoare P <0,000 

Veniadita P Timp Mediile scorurilor* (e.s.) 9 2 4 Diferenţa dintre mediile scorurilor!* 

(igtargi-dencrederg 95%)41 (0,08) 1,33 (0,08) 1,43 (0,08) © 0 0 
7 0,88* (0,09) 0,98* (0,08) 1,08* (0,09) -0,20 (-0,41; -0,05 (-0,26; +0,1 
ivalanpa P (tivrod'0,83* (0,09) 0,98 (0,09) -0,07 6... -0,10 60,31; -0,03 
24988 (0,11) 0,96 (0,10) 0,92 (0,11) -0,03 (0,29; +0,0 (0,16; +0,1 


-0,05; +0,28 (+0,05; +0,0 
36. 9479 p (0090. 84 (0,08) 0,64* (0,09) +0,20(-0,05; |, +028 ( + 


Fi 


è Model de bază: ajustat în privinţa timpului, a grupului de tratament, a diferenţei dintre 
momentul teoretic şi cel concret al măsurătorii şi în funcţie de interacţiunea de ordinul 1 
dintre timp şi grup de tratament. 

» Model de bază ajustat pentru nivelul de început al măsurătorii rezultatului avute în vedere 
* Valoarea P pentru diferenţa de timp pentru grupurile de tratament combinate 

4 Valoarea P pentru diferenţa dintre grupuri în timp 


rezultatului (uni) SFT (N = 84) SIPP (N= : LTPP B= SFT vs. LTPP  STPPvs.LTPP STP! 
Work Ability 0 33,2 (0,75)'33,6 (0,76) 32,7 (0,64) 0 0 0 

(WA) 7 37,2* (0,81) 37,9* (0,82) '35,6* (0,72) + 1.5 (-0,4; +3,4) +1,9'(+0,0;+3,8) +0,4 
Variabila Timp 37,0 (OStedtitesscqnsiorsde@s.) (0,76) +Djferemadintre)medjiiasørundler+0,1 


interval de incred 9 
(interval de increderg 25%) (993).38,6 (0,87) 39,2* (0,75) -28  (5,0;-0,6) +11 (-3,2; +1,1) +1.7 


36 37,1 (0,97)37,5 (0,92) 139,6 (0,83) -2,7 : (-5,1; -0,3) -2,6 (-4,9;-0,3) +0,1 


valoare P 

valoare P 0,002. 

SAS-Work 0 2,25 (0,06) 2,21 (0,06) 2,27 (0,05) 0 0 0 
7 2,04* (0,06) 1,99* (0,07) 2,16 (0,06) -0,14 (-0,30; -0,15 (-0,31; -0,01 
12 2,01 (0,07)1,94 (0,07) 2,03 (0,06) -0,04  C02L -0,07 60,23; -0,03 
24 2,00 (0,07)1,87 (0,07) 1,86* (0,06) +0,13 (0,06; +0,0 (014 -0,10 
36 1,92 (0,07)1,92 (0,07) 1,74* (0,06) +0,17 (0,01; +0,2 (+0,04; +0,0 

+0,39) 

valoare P r 

valoare P 0,05 — 

Perceived 0 26,0 (0,53)25,5 (0,60) 25,9 (0,51) 0 0 0 

Psychological 7 21,7* (0,72) 20,7* 0,73) '23,3* (0,64) 19  (3,7;-0,1) -2,6 (-4,4; -0.8) -0,7 

Functioning 1yalgarg P (timp»550,9 (0,70) 22,1* (0,63) 11 (-2,9;+0,7) -L1 (-2,9; +0,6) -0,0 


scale (PPE) 249888 (0,83)20,7 (0,76) 20,1* (0,65) +21 (+0,1; +4,1) +0,8 (-L1; +2,8) 12 


36.1 did p (RGP209 (0,63) 19,1 (0,57) +18 (+0,094483 +2,0 (+0,4; +0,3 


* O schimbare semnificativă statistic a apărut în comparaţie cu valoarea de la momentul 
anterior. Valorile trecute cu italice aup < 0,05. 
3 Model de bază: ajustat în privinţa timpului, a grupului de tratament, a diferenţei dintre 


ii si in funcție de interactiunea de ordinul + 


rezultatului (uni) SFT (N = 45) SIPP (N =  LIPP(N=47) _ SFT vs. LTPP STPP vs. LTPP STP! 
Work Ability 0 337 (1,03)33,9 (0,97) 345 (1,01) 0 0 0 
VaMabila Timp 384 _ dn ee 8S (1,02) +piørehS dr medidd Sri 0,8 


(interval de incredert95%%,7 (1,04) 38,1 (0,94) 37,9 (1,05) + 1,2 (1,5;+4,0) +0,3 (-2,3; +2,9) -1,0 
24 39,9 (1,17)38,1 (0,99) 40,6* (1,09) -0,3 (-3,4; +2,7) -2,3 (5,1; +0,4) -2,0 
36 39,2 (1,04)38,5 (0,94) 41,7 (1,06) -2,3 (5,2; +0,6) -3,3 (-6,0;-0,6) -L0 


valoare P <0,000 

valoare P 0,15 

SAS-Work O 2,14 (0,08)2,05 (0,08) 2,18 (0,08) 0 0 0 
7 1,86* (0,09)1,93 (0,08) 1,98* (0,09) -0,16 (-0,37; -0,01 (0,22; +0,1 
12 1,82 (0,08)1,85 (0,08) 1,92 (0,09) -0,10 (-0,32; -0,01 (0,22; +0,0 
24 1,82 (0,10)1,86 (0,08) 1,85 (0,09) -0,04 (-0,31; +0,0 (-0,18; +0,0 
36 1,79 (0,09)1,76 (0,08) 1,60* (0,09) +0,20 (-0,04; +0,2 (+0,00; +0,0 

+0,45) 

valoare P <0,000 

valoare P 0,59 

Perceived 0 25,6 (0,74)24,7 (0,70) 25,0 (0,73), 0 0 0 

Psychological 7 20,3* (0,89) 20,0* (0,84) 21,8*' (0,91) -2,3 (4,6; +0,1) -2,0 (4,3; +0,2) 0,2 

Functioning 1valægs P(timg320,3 (0,75) 20,7 (0,84) -0,7 (-2,9; +1,5) -0,5 (-2,5; +1,6) +0,2 

(PPF) 24 20,4 (1,05)21,0 (0,87) 19,8 (0,97) +0,2 (2,4; +2,9) +1,3(-11; +3,7) + 1,0 


0, i 
3000071 (40:89+20.2 (0,72) 18,0% (0,81) + 1,4 (-0,8; +3,6) +2,4 (+0,4; +1,0 
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Eficienta costurilorin studiul randomizat 
> 


Este prezentată aici evaluarea economică a STPP în 
comparaţie cu SFT pe parcursul primului an de evaluare 
follow-up. Măsurătorile efcientei utilizate în această evaluare 
au fost BDI, HDRS, SCL-90-ANX şi HARS. Modalitatea de 
evaluare a costurilor a luat în calcul costurile directe ale 
tratamentului problemelor de sănătate mentală şi costurile 
indirecte, determinate de problemele de sănătate mentală, şi 
au fost de asemenea estimate costurile directe şi indirect 
determinate de tulburările somatice. În perioada de evaluare 
ulterioară de un an nu s-a găsit înniciun moment vreo 
diferenţă semnificativă statistic între grupurile de terapie, 
conform niciuneia dintre măsurătorile eficienţei ([2], pp. 696- 
697, Tabelul 3) şi, astfel, nici la nivelul ariilor de sub curbe 
(AUC, areas under the curves). Media costurilor directe 
(exprimate la nivelul de preţ din anul 2006) determinate de 
problemele de sănătate mentală în perioada de evaluare 
ulterioară de un an a fost de 1,791 EUR în grupul STPP şi 
2,137 EUR în grupul SFT, însă această diferenţă nu a fost 
semnificativă statistic. Pe de altă parte, media costurilor 
indirecte determinate de problemele de sănătate mentală a 
fost nesemnificativ mai mare în grupul STPP decât în cel SFT 
(3,276 EUR vs. 1,985 EUR). Costurile directe şi indirecte 
adăugate din cauza tulburărilor somatice au fost în cadrul 
ambelor grupuri mai mici decât cele determinate de 
problemele de sănătate mentală, iar diferenţele dintre STPP şi 
SFT au fost relativ mici. Deşi nu au putut fi găsite diferenţe 
semnificative statistic în privinţa eficienţei sau costurilor în 
perioada de evaluare ulterioară de un an, nu se poate ajunge 
la o concluzie sigură în ce priveşte diferenţa dintre raporturile 
calitate-pret pe termen lung ale acestor două terapii de scurtă 
durată. 


A 


Simptomele si capacitatea de muncă în studiul 


cvasirandomizat 


(Inclusivîn grupul de psihanaliză) 


Este ilustrată aici predicția efectelor psihanalizei asupra 
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simptomelor si capacitatii de munca in comparatie cu efectele 6 
celor 
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306 trei tipuri de terapie în perioada de evaluare ulterioară de 
cinci ani. Selectarea pacienţilor pentru psihanaliză pe baza 
compatibilitatii a introdus un risc de confundare în 
comparatia acestui grup cu cele trei grupuri randomizate de 
terapie. Pacienţii care îndeplineau cele patru criterii de 
includere (A1-A4) şi nu îndeplineau cele cinci criterii de 
excludere (B1-B5) prezentate în Tabelul 8.7 au fost 
consideraţi a fi adecvati pentru psihanaliză [76]. în studiul de 
fata, şi primul criteriu de includere (Al), şi criteriile de 
excludere din grupul de psihanaliză (criteriile B) au fost luate 
în calcul în toate cele patru grupuri de terapie în ce priveşte 
selectarea pacienţilor. Celelalte trei criterii de includere (A2- 
A4) se refereau la variabilele măsurate la începutul studiului 
la nivelul simptomelor, diagnosticului, personalităţii şi 
capacităţii de funcţionare. Aceste variabile de criteriu au fost 
incluse în 


modelele statistice pentru cazul în care ar fi îndeplinit 
criteriile de variabile confundate, pentru a ajusta estimările 
eficienţei şi pentru a face astfel posibilă comparatia grupului 
de psihanaliză cu celelalte trei terapii randomizate. 

Remisiunea simptomelor depresive şi a incapacității de 
muncă pe baza analizelor la nivelul tuturor celor patru 
grupuri de terapie este prezentată în cazul terapiilor 
psihodinamice în Fig. 8.2 şi 8.3. Analizele ITT au arătat o rată 
mai mare de remisiune în grupul STPP la evaluarea ulterioară 
de după un an si în grupul LTPP după trei ani în comparaţie 
cu grupul de psihanaliză (Fig. 8.2a). La evaluarea ulterioară 
realizată după cinci ani, STPP avea o eficienţă semnificativă 
statistic mai mică decât psihanaliza. Cu toate acestea, 
excluderea din analiza AT a pacienţilor care beneficiau de 
tratament auxiliar în perioada de evaluare ulterioară a 
schimbat rezultatele considerabil. Nici STPP, nici LIPP nu au 
dus la rezultate mai bune decât PA la începutul perioadei de 
evaluare ulterioară, în timp ce STPP s-a arătat a fi mai puţin 
eficientă după doi ani şi LIPP mai puţin eficientă după cinci 
ani decât PA (Fig. 8.2b). 
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Tabelul 8.7. Criteriile (de includere si de excludere) pentru compatibilitatea cu psihanaliza 


Criterii 
A. Factori de compatibilitate cu psihanaliza 
1. Probabilitatea ca råspunsul la alt tratament psihiatric så fie 
inadecvat 
2. Simptome cronice care reflectå conflict intrapsihic si blocarea 
dezvoltårii 
3. Intensitate suficientå de suferintå subiectivå 
4. Potential de dezvoltare (necesar pentru capacitatea de a fi 
analizabil) 
4.1. Forta Eului si relatii de obiect 
Fortå suficientă a Eului 
Absentå a narcisismului patologic 
Capacitate de modulare a afectelor şi toleranţă la frustrare 
Principalele conflicte sunt oedipiene (nevrotice) Capacitate de 
toleranţă a regresiei terapeutice 
Capacitate de control al impulsurilor 
Nivel adecvat de integritate a Supraeului 
Nivel suficient al mecanismelor de apărare 
Flexibilitate în interacțiuni 
Nivelul de dezvoltare al relaţiilor de obiect 
4.2. Preocupare faţă de funcţionarea psihologică 
Capacitate reflexivă bună 
Capacitate de a se folosi de interpretările de probă 
Motivatie pentru autoexplorare 


Metodå de 


Interviu de evaluare 


QORS, DSQ, LPO, SASB, 
IIP SOC 


SPS, LPO, 
QORS 
SPS 
SPS, LPO 
LPO 
SPS, LPO 
SPS, LPO 
LPO 
DSQ 
SPS 
QORS 


SPS 
SPS 


UJ 
o 
00 


Criterii 
B. Factori de excludere din psihanaliză!” 
1. Diagnostic psihiatric 


Tulburări psihotice 
Tulburări severe de personalitate 
2. Forţa Eului şi relaţii de obiect 


Deficite cronice ale Eului 
Narcisism patologic 
Capacitate foarte redusă de modulare a afectelor şi de toleranţă 
Absentå a potenţialului pentru travaliu analitic 
Relaţii de obiect profund afectate 

3. Preocupare faţă de funcţionarea psihologică 
Capacitate reflexivă foarte slabă 
Capacitate de verbalizare foarte slabă 
Afectare cognitivă severă 

4. Factori de dezvoltare 
Traume timpurii şi privatiuni foarte severe 

5. Situaţii de viaţă 
Crize severe de viaţă 


Metodă de evaluare: 


DSM-IV 


SPS, LPO, QORS 
SPS 

SPS, LPO 

Interviu de evaluare 
QORS 


SPS 
Interviuri de evaluare 
Interviuri de evaluare 


Interviuri de evaluare 


Interviuri de evaluare 


a Abrevieri.vezi Fabelul-8-4 


b Factorii de excludere sunt în general consideraţi relativi, nu absoluti, indicând un prognostic foarte 
rezervat [76]. Pacienţii care prezintă astfel de contraindicati! pentru psihanaliză au fost excluşi din 
studii pe baza interviurile de evaluare şi evaluărilor diagnostice realizate înainte de începerea 


tratamentului. 


Fig. 8.2. Remisiunea simptomelor depresive (conform BDI) la pacientii 9 
cu un scor BDI > 10 la inceputul tratamentului (N = 312). (a) Remisiune. 
(b) Remisiune si niciun tratament auxiliar 


a) b) Remisiune si niciun tratament auxiliar 
Remisiune mm STEP 
100 — LTPP 
— PA 
80 80 
ss 60 = 60 
r~ > 
v v 
5 40 5 40 
mm [==] 
20 20 
0 0 _ 
0379121824 36 48 0379 12 18 24 36 48 60 
. 60 g Perioadă de evaluare 
Perioadă de evaluare ulterioară ulterioară (luni) 


(luni) 


b) Remisiune si niciun tratament auxiliar 
— STPP 
100 — LTPP 


ae PA 


G 7 12 24 36 48 60 0 7 12 24 36 48 60 


* Diferentå semnificativa statistic (p < 0,05) in comparatie cu PA 
* Diferenţă semnificativă statistic (p < 0,05) în comparaţie cu PA 
Fig. 8.3. Remisiunea incapacității de muncă evaluată prin WA la 
pacienţii cu un scor WA < 36 la începutul tratamentului (N = 235). (a) 


Remisiune. (b) Remisiune şi niciun tratament auxiliar l abe 
Remisiunea incapacitaţii de munca a fost mai accentuată in cele- 


Rite două grupuri de terapie decât în PA în primul an de evaluare 
ulterioara (Fig. 8.3a). însă LTPP s-a arătat mai eficientă la evalua- 
rea ulterioară realizată după trei ani, iar PA după cinci ani. După 
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310 excluderea tratamentului auxiliar, STPP s-a dovedit mai putin 


eficientå decåt tratamentele de lungå duratå in perioada 
ultimilor doi ani de evaluare ulterioarå (Fig. 8.3b). Nu s-au 
văzut diferenţe semnificative statistic între LTPP si PA în nicio 
perioadă de pe parcursul evaluării ulterioare. 


Suficienta tratamentelor 
J 


în cursul perioadei de cinci ani de evaluări ulterioare, 
diagnosticul de tulburare afectivă a fost eliminat în cazul a 
aproximativ 50% şi diagnosticul de tulburare anxioasă a fost 
eliminat in cazul a aproximativ 70% dintre pacienții care 
sufereau de aceste tulburări la începutul tratamentului. 
Această recuperare se poate datora parțial tratamentului 
auxiliar. Ca indicator al suficientei tratamentelor oferite, am 
evaluat tratamentele psihiatrice auxiliare in timpul si după 
tratamentele oferite în cadrul studiului. Tratamentul auxiliar, 
definit ca utilizare regulată a medicamentelor (antidepresive, 
anxiolitice, neuroleptice sau combinații), număr de sedinte de 
terapie (de durată scurtă sau lungă, individuale, de grup, de 
cuplu sau de familie) sau numărul de zile de internare (în 
spitale de psihiatrie sau de altă specializare în cazul tentati- 
velor de sinucidere sau al unei tulburări mentale) a fost 
evaluat prin chestionare, interviuri si prin verificarea bazelor 
de date la nivel national. 

Date fiind criteriile de includere, niciunul dintre pacienți nu 
fusese la terapie şi nu fusese internat la începutul 
tratamentului, în timp ce un procent total de 22% dintre 
pacienți luau medicamente psihotrope. Aproximativ 60% 
dintre pacienți au utilizat tratamente auxiliare în perioada de 
evaluare ulterioară de cinci ani. S-a apelat cel mai frecvent la 
tratament auxiliar în grupurile de terapie de scurtă durată 
(60% in SFT si 74% in STPP) si mai puţin in grupurile de LTPP 
(56%) si PA (40%). Terapia auxiliarå a apårut mai des in 


Paul Knekt W MaaritA. Laaksonen W Tommi Hårkånen W Timo Majlanen 


Erkki Heinonen W Esa Virtala W Olavi Lindfors 


grupurile de terapie scurtå (47%) decåt in grupurile de LTPP 
(28%) sau PA (25%). Acest aspect a fost observat în terapiile 
individuale, negăsindu-se diferenţe notabile între grupurile de 
terapie în privinţa apelării la alte tipuri de terapie. 

Numărul mediu de şedinţe de terapie (patru terapii sunt 
încă în desfăşurare) oferit de HPS pacienţilor care au început 
terapia este de 9,8 (interval = 1-15, DS = 3,3) în grupul SFT, 
18,5 (interval = 4-23, DS = 3,4) în grupul STPP, 232 (interval 
= 8-417, DS = 105) în grupul LTPP şi 646 (interval = 74-1113, 
DS = 245) în grupul PA. După adăugarea terapiilor auxiliare, 
numărul mediu total de şedinţe de terapie a ajuns la 60 
(interval = 3-416), 70 (interval = 7-512), 240 (interval = 8- 
447) si 670 (interval = 115-1113) în grupurile SFT, STPP, 
LTPP si PA. Utilizarea de medicamente psihotrope a avut cea 
mai mare frecvenţă în grupul STPP (61%), apărând cel mai 
putin în grupul PA (33%). Internările din motive psihiatrice au 
fost mult mai comune în ambele grupuri de terapie 
psihodinamică (7%) decât în grupul SFT (1%). 

în concluzie, diferenţele de utilizare a tratamentelor psihia- 
trice auxiliare pot sugera efecte specifice ale formei şi duratei 
terapiei. Terapiile de scurtă durată sunt mai adesea 
insuficiente în comparaţie cu LTPP si PA in ce priveşte 
asigurarea constantei ameliorării dacă sunt evaluate sub 
aspectul necesităţii de tratament adiţional. Utilizarea redusă a 
medicamentelor psihotrope in grupul PA corespunde 
principiilor terapeutice şi poate reflecta susţinerea adecvată 
oferită de relaţia terapeutică intensivă, în timp ce nivelul înalt 
de utilizare a medicamentelor observat în grupul STPP poate 
fi legat de insuficienţa formei şi duratei terapiei în privinţa 
oferirii de instrumente de a face faţă suferinţei apărute în 
perioada postterapie. Sunt necesare cercetări ulterioare care 
să evalueze factorii care ţin de terapie şi de pacient în privinţa 
utilizării tratamentului. 
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312 Compatibilitate 


Un motiv posibil pentru nivelul scåzut de suficientå poate fi 
repartizarea aleatorie a pacientilor in cele trei grupuri de 
terapie, ceea ce poate duce la o alegere a tratamentului care 
nu este optimă pentru toţi pacienţii. Din acest motiv, a fost 
evaluată predicția efectelor legate de pacienţi, de terapeuti si 
de terapie asupra rezultatului psihoterapiei de durată scurtă 
sau lungă pentru identificarea circumstanțelor optime posibile 
pentru tratament. Dintre factorii care ţin de terapie, 
informaţiile despre forma şi durata terapiei, precum şi despre 
alianţa pacient-terapeut, sunt disponibile în cadrul HPS, iar 
rezultatele predictiei în privinţa formei şi duratei terapiei au 
fost deja prezentate. Dintre factorii care ţin de pacienţi, 
factorii demografici, simptomele şi diagnosticele psihiatrice, 
istoricul psihiatric şi tratamentele anterioare, atmosfera 
familială din copilărie, factorii sociali şi cei psihologici, iar 
dintre factorii care tin de terapeuti, factorii demografici, 
educaţia şi experienţa si caracteristicile profesionale si 
personale au fost evaluate şi pot fi studiate în HPS. Aici sunt 
prezentate rezultatele predictiei factorilor psihologici ai 
pacienţilor şi caracteristicile profesionale şi personale ale 
terapeutilor, evaluate la începutul studiului, asupra evoluţiei 
simptomelor pacienţilor în terapia de scurtă durată în 
comparaţie cu terapia de lungă durată în perioada de evaluare 
ulterioară de trei ani. 


Factori psihologici ai pacienţilor 


în cadrul HPS a fost construită o scală de şapte itemi - 
Suitability for Psychotherapy Scale (SPS) (Scala de 
compatibilitate cu psihoterapia). Fiecare dintre cele sapte 
măsurători ale compatibilitatii (modularea  afectelor, 
flexibilitatea interacțiunilor, conceptul de sine în relaţie cu 
idealul Eului, capacitatea reflexivă, reacţia la interpretările de 
probă, motivaţia şi focalizarea) au fost evaluate în primul 
interviu printr-o scală de şapte puncte în care valorile scăzute 
şi 
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intermediare indică un nivel înalt de compatibilitate, iar 
scorurile mari indică o compatibilitate redusă. Un scor 
cumulativ al scalei a fost calculat prin adunarea celor şapte 
variabile dihotomice ale nivelului de compatibilitate (nivel 
ridicat de compatibilitate = 0, nivel scăzut de compatibilitate 
= 1), astfel încât scorul varia de la 0 la 7. Fidelitatea şi 
validitatea SPS a fost măsurată de şapte evaluatori 
independenţi. Fidelitatea, evaluată şi prin acordul interevalu- 
atori, şi prin reproductibilitatea evaluărilor intervievatorilor, a 
fost considerată ca fiind acceptabilă sau bună [50]. Asocierea 
SPS cu funcţiile personalităţii, dar nu şi cu simptomele 
psihiatrice, a susţinut validitatea criteriului şi discriminării. 
SPS a prezis de asemenea în mod semnificativ schimbările 
simptomelor (SCL-90-GSI) în perioada de evaluare ulterioară, 
indiferent de nivelul simptomelor de la începutul studiului 
[77]. Au fost identificate trei grupuri de pacienţi cu prognostic 
diferit prin utilizarea scorului SPS pentru predicția evoluţiei 
simptomelor în perioada de evaluare ulterioară de trei ani: 
pacienţii cu mai multe scoruri înalte (valori ale scorului între 
0 şi 3) au beneficiat suficient de terapia de scurtă durată, 
pacienţii cu scoruri în majoritate scăzute (valori ale scorului 
între 4 şi 6) aveau nevoie de terapie de lungă durată pentru 
recuperare şi pacienţii pentru care toate cele şapte valori 
erau scăzute (scor 7) nu puteau beneficia nici de terapie de 
scurtă durată, nici de terapie de lungă durată (Fig. 8.4). SPS 
poate fi aplicată înainte de începerea tratamentului pentru a 
prezice numărul de şedinţe de terapie necesar pentru 
recuperare şi se poate astfel utiliza ca instrument auxiliar în 
selecţia pacienţilor pentru terapia de durată scurtă sau lungă. 


Caracteristicile profesionale şi personale ale terapeutilor 


Au fost evaluate caracteristicile terapeutilor înainte de 
începerea tratamentului prin Development of 
Psychotherapists Common Core Questionnaire (DPCCQ) 
(Chestionarul aspectelor centrale de dezvoltare a 
psihoterapeutilor), instrument de autoevaluare cu 392 de 
itemi. 
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31 Fig. 8.4. Modificări ale simptomelor psihiatrice (SCL-90-GSI)in funcţie de 


scorul SPS. 
(a) scoruri SPS 0-3: majoritatea valorilor indică un nivel ridicat de 


compatibilitate (79%). 
(b) scoruri SPS 4-6: majoritatea valorilor indică un nivel scăzut de 


compatibilitate (19%). 


(c) scoruri SPS 7: toate valorile sunt scăzute (2%) 
a) scor SPS 0-3: majoritatea b) scor SPS 4-6: majoritatea 
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Prin acest chestionar se evaluează caracteristicile profesionale şi 
personale ale terapeutului. Terapeutii care au participat la HPS au 
calităţi similare celor din marele eşantion international /78, 79], 
prezentând bune abilităţi profesionale şi eficacitate, modalităţi con- 
structive de coping, o atitudine pozitivă faţă de pacienţi, o tendinţă 
accentuată de a investi în travaliul terapeutic şi de a lucra în stare 
de flux şi calităţi personale reflectate de faptul că se autoconsideră 
ca având un nivel ridicat sau moderat de amabilitate şi eficienţă şi 
având o tendinţă moderată sau cu totul absentă de a fi retraşi. Trei 


Fig. 8.5. Modificări ale simptomelor psihiatrice (SCL-90-GSI) în funcţie de 315 
temperamentul terapeutului, (a) Temperament slab reactiv, (b) Temperament 
intens reactiv 
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duratå si terapia de lungå duratå 


grupuri dintre aceste caracteristici au prezis evoluţia 
simptomelor într-o manieră asemănătoare şi au părut să 
formeze categorii semnificative din punct de vedere 
conceptual de calităţi ale terapeutilor. Din prima categorie fac 
parte caracteristicile care indică un angajament puternic, 
activ si eficace în implicarea pacienţilor in procesul 
terapeutic, precum şi o personalitate extravertită cu o 
tendinţă accentuată de interacţiune interpersonală, aceste 
trăsături prezicând o reducere mai rapidă a simptomelor în 
cadrul terapiei de scurtă durată în comparaţie cu terapia de 
lungă durată. A doua categorie include terapeutii cu tendinţa 
de a fi mai atenţi şi mai puţin intruzivi, pacienţii acestora 
având o reducere semnificativă a simptomelor în terapia de 
lungă durată în comparaţie cu terapia de scurtă durată la 
evaluarea ulterioară realizată după trei ani (Fig. 8.5). Din a 
treia categorie fac parte terapeutii cu un nivel mai scăzut de 
încredere şi de satisfacţie obţinută din travaliul terapeutic, 
316 aceste aspecte prezicând rezultate mai slabe mai degrabă 
în terapia de scurtă durată decât în terapia de lungă durată, 
conform evaluării realizate după trei ani. Astfel, mai multe 
caracteristici profesionale şi personale care prezic rezultate 
similare par să aibă aspecte comune (e.g. o atitudine 
profesională pozitivă şi dedicată, reflectată de o tendinţă de 
implicare şi interacţiune prezentă şi în viaţa personală). Este 
susţinută astfel ipoteza că există o interconexiune între 
abilităţile profesionale ale terapeutilor eficienţi şi calităţile lor 
personale. 


Discuţie 
> 


Perspectivă de ansamblu 


Sunt relativ puţine dovezile eficienţei relative ale 
psihoterapiilor psihodinamice în tratamentele de scurtă sau 


Paul Knekt W MaaritA. Laaksonen W Tommi Hârkânen W Timo Majlanen 


Erkki Heinonen W Esa Virtala W Olavi Lindfors 


lungå duratå ale tulburårilor afective si anxioase, cele mai 
frecvente probleme ale persoanelor care apelează la 
psihoterapie [8]. HPS este primul studiu care a comparat trei 
tipuri de psihoterapie psihodinamicå - psihoterapia 
psihodinamică de scurtă durată, psihoterapia psihodinamică 
de lungă durată şi psihanaliza. Avantajele evidente ale acestei 
cercetări constă în faptul că include o serie extinsă de 
măsurători ale rezultatelor, repetate de mai multe ori într-o 
perioadă îndelungată de evaluare ulterioară, şi că permite 
generalizarea descoperirilor, dat fiind că eşantionul a fost 
relativ mare şi terapiile au fost realizate la fel ca în practica 
obişnuită. Dat fiind că evaluarea aderentei şi procesului 
terapeutic a fost bazată pe relativ puţine măsurători, fără a fi 
înregistrate şedinţele de terapie, efectul relativ al duratei şi 
specificului procesului terapeutic asupra rezultatului nu poate 
fi, aşadar, definit detaliat. Este evident că în studiile care 
includ terapii pe termen lung sau perioade lungi de evaluare 
ulterioară nu pot fi satisfăcute criteriile terapiei bazate pe 
dovezi empirice 


Psihoterapia psihodinamică m Studiul Helsinki asupra psihoterapiei: eficienţa, 
suficiența şi... 


[80, 81]. De fapt, o astfel de abordare neglijează majoritatea 
informaţiilor valoroase care vor fi fost strânse. Din acest 
motiv, am ales o abordare epidemiologică [82] şi concluziile 
noastre s-au bazat pe criteriile mai versatile ale lui Hill. De 
asemenea, am utilizat metode statistice avansate pentru 
aproximarea eficacitatii. 


Rezumatul descoperirilor 


în cadrul acestui studiu, pacienţii care sufereau de 
tulburări afective sau anxioase şi care au beneficiat de terapie 
de scurtă durată, fie psihodinamică, fie focalizată pe soluţie, 
au avut o ameliorare mai rapidă a simptomelor şi a 
incapacității de muncă, însă, pe termen lung, psihoterapia 
psihodinamică a oferit avantaje mai mari. în plus, la finalul 
perioadei de cinci ani de evaluare ulterioară, nivelul 
simptomelor pacienţilor din grupul de psihanaliză a fost mai 
scăzut decât în cazul pacienţilor din grupul de psihoterapie de 
lungă durată. Aceste descoperiri indică faptul că durata 
terapiei este importantă în predicția rezultatului terapiei. Si 
eficienţa, şi eficienţa costurilor terapiilor de scurtă durată au 
fost asemănătoare, acest lucru susţinând descoperirea că 
terapii diferite de aceeaşi durată aduc beneficii egale şi că, cel 
puţin pe termen scurt, au costuri directe şi indirecte relativ 
egale. 

Cele patru tipuri de terapie evaluate nu au fost suficiente 
pentru toţi pacienţii. Aproximativ 50% dintre cei cu depresie 
şi 70% dintre cei cu anxietate şi-au revenit în perioada de 
evaluare ulterioară de cinci ani. în acest interval, peste 
jumătate dintre pacienţi au utilizat tratamente auxiliare, 
medicamente psihotrope, psihoterapie sau au fost internaţi. 
Pacienţii care au beneficiat de terapie de scurtă durată au 
avut nevoie în mai mare măsură de tratament auxiliar decât 
cei care au beneficiat de psihoterapie de lungă durată sau de 
psihanaliză. După ce şedinţe auxiliare de terapie au fost adău- 
gate şedinţelor de terapie deja realizate, pacienţii din 
grupurile de 
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318 terapie de scurtå duratå au beneficiat, in medie, de 
terapie de duratå moderatå. Aceste descoperiri in privinta 
aspectelor insuficiente ale diferitelor tipuri de psihoterapie 
sunt esentiale pentru crearea unei noi perspective care så 
ducå la mai multe cercetåri relevante din punct de vedere 
clinic asupra rezultatelor terapiei prin evaluarea in 
profunzime a eficienţei şi urmărind menţinerea rezultatelor 
într-o perioadă lungă de evaluare ulterioară. Acest fapt 
implică necesitatea unei schimbări de paradigmă în 
cercetarea asupra eficienţei şi recunoaşterea utilității unei 
perioade mai îndelungate de evaluare ulterioară - la care 
trebuie să se adauge studii predictive care să ofere dovezi ale 
factorilor determinanti specifici terapiei ai suficientei si 
compatibilitåtii - si a utilitåtii clinice mai reduse a studiilor 
, pure” de eficacitate. 

Volumul de terapie necesar pentru recuperare ar putea fi 
prezis pe baza evaluării înainte de începerea terapiei a 
compatibilităţii pacienţilor în funcţie de predispozitiile lor de 
personalitate şi interpersonale. Pacienţii cu o mai mare 
predispozitie pentru terapia de scurtă durată (i.e. scoruri mari 
la scala de compatibilitate, e.g. o capacitate reflexivă mai 
bună) par să obţină beneficii suficiente din aceasta, în timp ce 
pacienţii mai puţin compatibili cu acest tip de terapie par să 
aibă nevoie de terapie de lungă durată sau de un alt tip de 
tratament pentru a se vindeca. S-a demonstrat, de asemenea, 
că terapeutii care au anumite caracteristici profesionale si 
personale sunt mai eficienţi în terapiile de scurtă durată, iar 
alţii în terapiile de lungă durată. 


Consideraţii practice 


HPS a evaluat într-o perioadă excepţional de lungă pacienţi 
care au fost repartizaţi aleatoriu în terapie de scurtă durată 
sau de lungă durată sau care au optat pentru psihanaliză. 
Iniţial, s-a considerat că nu ar fi nici practic, nici etic, ca 
pacienţii să fie repartizaţi aleatoriu 
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în toate cele patru forme de terapie, date fiind indicaţiile 
diferite pentru psihanaliză. Astfel, s-au aplicat criterii 
diagnostice similare de includere in toate grupurile de 
terapie, şi la începutul studiului au fost măsurate numeroase 
caracteristici ale pacienţilor si ale terapeutilor pentru a se 
garanta posibilitatea de aplicare a unui design 
cvasiexperimental de înaltă calitate in cadrul căruia 
psihanaliza a fost comparată cu terapiile în care pacienţii au 
fost repartizaţi aleatoriu, iar diferenţele dintre aceste 
caracteristici au fost ajustate în analizele statistice. Faptul că 
procedura de repartizare aleatorie a determinat o rată de 
abandon de 20% în cazul celor care au fost repartizaţi în LTPP 
a accentuat şi mai mult posibilitatea existenţei unui efect al 
preferintei pacienţilor în privinţa tipului de tratament, ceea ce 
implică necesitatea ca acest aspect să fie luat în considerare 
în interpretarea rezultatelor. Pentru a oferi o bază de date 
extinsă, HPS a fost realizat pe baza unui design care cuprinde 
informaţii cantitative şi calitative, o bancă de probe de sânge, 
proceduri de control al calităţii, dezvoltarea unei noi 
metodologii şi monitorizarea tuturor pacienţilor, inclusiv a 
celor care au renunţat şi a celor care au apelat la tratamente 
auxiliare de-a lungul unei perioade de evaluare ulterioară de 
zece ani în care s-au realizat 15 evaluări în momente diferite. 
La această cercetare au contribuit multi clinicieni, au 
participat numeroşi cercetători reprezentanţi ai unor 
discipline şi specializări diferite şi au fost investite resurse 
organizaționale considerabile pentru desfăşurarea studiului. 


Concluzii şi noi perspective de cercetare 


HPS este un studiu aflat în desfăşurare şi are multe 
obiective, rezultatele prezentate aici oferind o imagine 
preliminară, fragmentară asupra eficienţei psihoterapiilor 
psihodinamice în tratamentul persoanelor care suferă de 
tulburări afective şi anxioase. Direcţii noi de cercetare 
constau în continuarea evaluărilor ulterioare 
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320 timp de zece ani de la inceperea tratamentului, analizarea 
seriei cuprinzătoare de măsurători ale rezultatelor, evaluarea 
importanţei diferiților factori care determină compatibilitatea 
între pacient şi terapeut şi care joacă un rol în alianţa 
terapeutică, studierea unui posibil efect al factorilor genetici, 
identificarea motivelor de apelare la tratamente auxiliare si 
evaluarea si crearea de noi metode statistice în scopul 
aprofundării înţelegerii rezultatelor oferite de cercetările 
cantitative şi în scopul combinării descoperirilor oferite de 
abordările cantitative si calitative. 

în concluzie, psihoterapiile psihodinamice cu durate 
diferite sunt eficiente, după cum indică rezultatele HPS, deşi 
nu sunt suficiente pentru toţi pacienţii. Totuşi, se pare că pot 
fi identificaţi factori care influenţează suficiența şi nivelul de 
compatibilitate în cazul terapiilor cu durate diferite. 
Rezultatele prezentate aici ar trebui însă să fie reproduse în 
alte studii randomizate, cu eşantioane mari, şi în cercetări 
asupra cohortelor, şi ar trebui realizate şi alte meta-analize 
cuprinzătoare. 


Mulţumiri. Grupul de Cercetare a Psihoterapiei din Helsinki [19] a 
realizat colectarea de informaţii. 
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Cuvinte-cheie: tulburări mentale frecvente; depresie şi tulburări 
depresive; efect placebo; psihanalitic; psihodinamic; distorsiune de 
publicare; părtinire a cercetătorilor; rezultate ale terapiei de scurtă 
durată şi de lungă durată. 


Introducere 


în 1825, marele eseist britanic William Hazlitt a publicat 
The Spirit of the Age [1] (Spiritul epocii). A reuşit să ilustreze 
caracteristicile definitorii ale epocii sale prin relatările despre 
25 de oameni iluştri din acea perioadă şi a unora dintre 
dezbaterile dintre ei. Dintre aceştia, marii poeţi Wordsworth şi 
Coleridge au fost responsabili de introducerea literaturii şi 
filosofiei germane în lumea anglofonă (vezi [2]). Aceste idei se 
bazau pe modul în care imaginaţia omenească proiectează şi 


XIII Autorul doreşte să mulţumească Colegiului Regal al Psihiatrilor pentru 
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therapies for depression: the evidence base. Advances in Psychiatric 
Treatment 2008; 14(6): 401-13. 
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nostru. in termenii istoriei ideilor, acestea constituie 
antecedentele psihanalizei. Cu toate acestea, pierderile din 
viaţa personală şi direcţia în care a luat-o Revoluţia Franceză 
l-au făcut pe unul dintre ei, pe Wordsworth, să-şi abandoneze 
devreme speranţa în progresul revoluţionar. A ajuns de la a 
spune: „Binecuvântat era să trăieşti în aurora acelor vremuri, 
dar să fii tânăr era chiar Raiul” să se înroleze în sistem. 
Hazlitt, o natură conflictuală, a dus o luptă aprigă împotriva 
lui Malthus pentru argumentul ştiinţific şi logic al acestuia 
conform căruia o creştere geometrică a „surplusului” de 
populaţie va depăşi resursele de hrană, care nu se pot inmulti 
decât aritmetic. Foametea, ciuma sau alt călăreț al 
Apocalipsei va curma acest exces. în opoziţie cu perspectiva 
progresistă sau umanistă, conservatorii s-au folosit de 
predicția malthusiană pentru a justifica războiul şi pentru a 
legitima refuzul hranei, căldurii şi adăpostului pentru cei 
săraci şi înfometați. 

Trăim astăzi în timpuri complet diferite? Incompatibilitåti 
radicale separă timpurile de atunci de cele de acum, dar se 
întrezăresc asemănări. O abordare pertinentă a posibilităţii 
variațiilor temporale ciclice depăşeşte competenţa mea si, în 
orice caz, nu o istorie a ideilor este subiectul acestui capitol. 
Totuşi, ideea titlului răsunător al lui Hazlitt este valoroasă 
pentru noi: atitudinile, preferinţele si prejudecățile 
înrădăcinate şi prezente pe scară largă care alcătuiesc Spiritul 
unei Epoci exercită efecte puternice şi durabile asupra ale- 
gerilor şi metodelor din ştiinţe şi din politicile sociale, ca şi 
asupra tuturor activităţilor culturii umane. 

Astfel, dacă ne uităm la abordarea mult mai restrânsă şi 
mai focalizată a medicinii bazate pe dovezi empirice, este în 
mod evident corect să atribuim importanţa din ce în ce mai 
mare a acesteia funcţionării din ce în ce mai bune a 
medicamentelor şi a altor tipuri de intervenţii. Ca să 
funcţioneze este necesar ca deciziile de tratament să se 
bazeze pe evaluări explicite ale dovezilor. Altfel, proba- 
bilitatea de a vătăma va depăşi posibilitatea efectelor pozitive. 
Pare 
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330 de asemenea just så adoptåm argumentul de naturå 
malthusianå conform cåruia costul din ce in ce mai mare al 
inovatiei medicale inseamnå cå guvernul si alti finantatori ai 
serviciilor de sånåtate, cum ar fi casele sociale sau private de 
asiguråri din intreaga lume dezvoltatå, trebuie så apeleze la 
medicina bazatå pe dovezi empirice ca instrument necesar si 
întemeiat de a rationaliza o cerere altfel nelimitată. 

Dar se poate ca dintr-o altă perspectivă ambele afirmaţii să 
fie platitudini? Printre altele, nu explică de ce, de exemplu, 
există o tendinţă atât de accentuată spre managementul 
îngrijirilor medicale (managed care)*V Sau, în aceeaşi 
privinţă, de ce Institutul Naţional de Sănătate şi Excelenţă 
Clinică (National Institute for Health and Clinical Excellence, 
NIHCE sau NICE) din Marea Britanie a impus, la fel ca 
instituţiile echivalente din alte state, ca grupurile de 
dezvoltare a manualelor de intervenţii din domeniul sănătăţii 
mentale să se 


folosească de o abordare bazată pe modelul medical în 
chestiunea dovezilor referitoare la diferitele tratamente 
psihologice utilizate în cazul anumitor tulburări mentale 
comune, când există atât de multe motive de a crede că există 
metode mai bune? 

Utilizarea modelului medical tradiţional, conservator, în 
acest domeniu pare să implice presupuneri legate de 
tratamente de scurtă durată şi de existenţa unor entităţi 
nosologice unice - presupuneri pe care dovezile pur şi simplu 
nu le susţin. Majoritatea pacienţilor cu tulburări mentale 
comune nu suferă de disfuncţii impuse de acel unic diagnostic, 
ci îndeplinesc criteriile pentru mai multe diagnostice diferite 
bazate pe simptome şi trebuie, de asemenea, să facă faţă unor 
funcţii suboptime ale personalităţii, afectate pe termen lung, 
care nu sunt încadrate nosologic [3, 4]. Pacienţii se plâng si de 
îndoieli în privinţa iubirii, de dificultăţi din trecut şi din 


XIV Managed care desemnează politicile de asigurări de sănătate din SUA prin care 
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prezent legate de reusitele personale si profesionale, precum 
si de probleme existentiale si intime legate de propria fiintå si 
identitate, care nu sunt măsurate şi care s-ar putea de fapt så 
nu fie măsurabile. Alte condiţii experimentale, de obicei şi 
acestea lăsate pe dinafară, sunt necesare pentru a menţine 
perspectiva metodologiei RCT ca reprezentând „standardul” 
în privinţa rezultatelor terapiei psihologice. De exemplu, în 
tulburările depresive, cele mai semnificative aspecte sunt 
recurenta episoadelor şi cronicitatea, dar, din motive si 
teoretice, şi practice, majoritatea RCT-urilor asupra terapiei 
psihologice sunt realizate pe termen scurt şi asupra 
tratamentelor de scurtă durată. Metodologia acestor studii 
reuşeşte să evite majoritatea aspectelor relevante ale multor 
tulburări depresive, în timp ce angajaţii din serviciile de 
sănătate mentală nu ar trebui să facă asta, iar pacienţii nu pot 
să facă asta. 

Desigur, factorii care determina aceste alegeri 
metodologice sunt extrem de complecşi, dar dintre aceştia 
face parte şi Spiritul Epocii; şi, bine sau rău, acest lucru tinde 
să reziste în faţa descoperirilor şi argumentelor care îl 
contrazic. Critica, oricât de aspră, este insuficientă. într-o 
anumită măsură, trebuie să trăim cu asta ştiind că, la fel ca 
mişcarea unei plăci tectonice, Zeitgeist-ul a trecut spre 
pozitivism şi instrumentalism. în detrimentul subiecţilor săi, 
descoperim că psihologia se agaţă cu laşitate de ştiinţele 
medicale ca model [5]. Descoperim şi că un orizont convenabil 
de îngust al „lucrurilor care funcţionează” oferă o apărare 
împotriva naturii reale şi tulburătoare a bolii mentale: tindem 
să ne simţim foarte inconfortabil în relaţie cu acele stări ale 
tulburărilor omeneşti care î 9 
trebuie recunoscute si înţelese înainte de a putea fi 

modificate. 

Ce se află în spatele capacităţii de perturbare a tulburării 
mentale constituie de mult preocuparea psihanalizei şi 
psihologiei abisale. La fel ca în epoca lui Hazlitt, când 
dezamăgirea şi neîncrederea s-au instalat în urma eşecului 
sperantelor şi idealurilor revoluţionare, dăm peste aparenta 
irelevantå a psihanalizei. Desigur, la fel 
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332 ca in toate celelalte domenii de investigatie stiintificå, 
devin posibile noi tehnici si noi explicaţii. în ciuda 
semnificației de nepus la îndoială a acestor progrese, 
psihanaliza şi terapiile psihanalitice continuă să reprezinte o 
sursă activă şi un depozit de experienţă şi cunoaştere, cu un 
mare potenţial de noi ipoteze, deopotrivă pentru binele comun 
şi pentru binele individual. 

Dacă evaluåm în această lumină eficienţa terapiilor 
psihanalitice si psihodinamice în tratamentul tulburărilor 
depresive, descoperim că definiţia restrictivă a medicinei 
bazate pe dovezi empirice în domeniul sănătăţii mentale, 
despre care tocmai am vorbit, duce la o perspectivă excesiv de 
negativă asupra dovezilor empirice disponibile care le-ar 
putea susţine aplicarea. Conform abordării constrângerilor 
„modelului clepsidrei” al lui Salkovskis [6], adică a 
disponibilitåtii unui număr suficient de studii controlate, cu 
repartizare aleatorie, în dublu-orb, cercetări si meta-analize 
de înaltă caii- tate, ar putea fi posibil să ajungem la concluzia 
că dovezile empirice pentru majoritatea tratamentelor aplicate 
depresiei sunt slabe din toate perspectivele. Cu toate acestea, 
o poziţie într-atât de zadarnică strangulează dezvoltarea 
cunoaşterii şi practicii. Mai mult, este înşelătoare pentru că, 
după cum sper să demonstrez, abordarea bazată pe dovezi 
empirice din care derivă acest tip de verdict duce inevitabil la 
descoperiri caracterizate de o calitate banală, când chestiunile 
clinice de care sunt legate cu siguranţă că nu sunt aşa. 

Primul aspect care duce la confuzie este sofismul lingvistic 
sau logic conform căruia dovezile „puternice” sau ,slabe” 
chiar spun ceva despre tratament şi nu despre metoda de 
cercetare utilizată. După cum vom vedea, cursul natural al 
depresiei este adesea îndelungat şi caracterizat de episoade 
recurente şi, deşi întotdeauna pot exista excepţii, dificultăţile 
prezente la majoritatea pacienţilor deprimati nu sunt de un tip 
pe care ni l-am putea imagina ca putând fi rezolvat prin 
intervenţii de scurtă durată de orice fel. Deşi pacienţii pot 
primi un ajutor semnificativ din orice tip de intervenţie 


profesionistå bine informatå si responsabilå, inclusiv din 
partea unui bun management clinic, nucleul dur al oricårei 
psihopatologii semnificative este un fapt de viatå. 

Dupå cum bine stie orice clinician serios, un serviciu de 
sănătate mentală pentru pacienţii cu o predispozitie 
semnificativă către depresie necesită o perspectivă pe termen 
lung, în care îngrijiri, sprijin şi intervenţii specifice să fie 
disponibile când este necesar, unele dintre acestea integrate 
în pachete de intervenţii pe termen lung. Situaţia nu este 
foarte diferită de cea predominantă în cazul afecţiunilor pe 
termen lung, cum ar fi debutul diabetului în copilărie. RCT- 
urile au dominat cercetarea, însă nu au putut până acum să ia 
în calcul în mod semnificativ aceste aspecte. Pentru a com- 
pensa, cercetărilor slabe sau manualelor insuficient de bune li 
s-a acordat un statut pe care nu-l meritau. 

Perspectiva subiacentă acestei situaţii pare să constea 
parţial în faptul că diferite abordări teoretice, cum ar fi cea 
cognitivă, cea farmacologică, cea psihiatrică sau cea 
psihanalitică, clinică sau scientistă au idei foarte diferite 
despre principiile care ar trebui să stea la baza metodologiei 
cercetării asupra rezultatelor şi manualelor centrate pe dovezi 
empirice. Acestea sunt dezacorduri serioase în privinţa 
aspectelor care determină calitatea dovezilor şi faptelor şi în 
privinţa locului pe care cunoaşterea clinică îl are în discurs. 
Aceste perspective diferite se traduc în modul în care sunt 
puse întrebările despre eficacitate şi eficienţă şi în modul în 
care se aduc răspunsurile. Dau naştere, de asemenea, la 
probleme grave legate de imposibilitatea de măsurare. Când 
ne punem întrebări despre chestiuni complexe, trebuie să 
alegem din necesitate o abordare dintre cele disponibile de a 
cadra întrebarea si trebuie så oferim conceptele si 
terminologiile pe care le considerăm a fi cele mai adecvate 
pentru definirea, colectarea, observarea şi interpretarea 
informaţiilor pe care le considerăm empirice. Informaţiile 
empirice sunt cu adevărat empirice până la un punct. Dincolo 
de acest 
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334 punct, lucrurile tin mai mult de metodå. Pur si simplu nu 
putem så examinåm adecvat faptele extrase cu ajutorul unei 
anumite metode prin conceptele care apartin alteia. 

Pentru a continua in aceeaşi linie de argumentare, acest 
capitol este organizat în trei secţiuni. Prima este o serie de 
aspecte preliminare necesare pentru oferirea unui cadru de 
referinţă pentru analiza dovezilor bazate pe principii diferite 
de cele utilizate în mod convenţional de cercetările realizate 
prin studii controlate. Dovezile empirice obţinute prin studii 
controlate se dezvăluie a consta în mare din serii 
neconcludente si, de obicei, contradictorii de descoperiri 
derivate din studii asupra rezultatelor tratamentelor bazate 
pe o perspectivă îngustă asupra depresiei. Adesea par să se 
asemene unei temelii puse în mlaştină, şi nu pe teren solid. În 
mod firesc, expunerea mea se va centra asupra dovezilor 
referitoare la abordările psihanalitice/psihodinamice. Sper că 
va fi posibil să vedem cum, atunci când judecăm în funcţie de 
alte standarde decât cele încadrate primatului unei anumite 
metode, dovezile care susţin abordările psihodinamice ale 
tratamentului depresiei sunt semnificative şi în continuă 
creştere. Există şi o reţea extinsă de dovezi extrase din 
numeroase domenii diferite, a cărei analiză cuprinzătoare ar 
constitui o sarcină majoră. În ultima secţiune voi discuta 
această evaluare şi unele dintre implicaţiile sale. 


Un cadru de referinţă pentru perspectiva 
psihanalitică/bazată pe psihologia 
dezvoltării asupra tulburărilor depresive 


Paragrafele care urmează expun principalele lucruri 
cunoscute despre prevalentå, cursul şi natura depresiei. S-a 
descoperit că, pe parcursul unui an, aproximativ 6% din 
populaţia adultă va suferi de tulburare depresivă majoră şi 6% 
vor avea distimie, procentul de populaţie care suferă de 
această tulburare fiind de aproximativ 


17% [7]. La nivelul comunităţii, între 20% si 30% dintre 
indivizii deprimati care nu primesc tratament vor continua så 
fie deprimati un an mai tårziu [8]. Ceea ce inseamnå cå 70% 
dintre persoanele cu depresie netratatå se vor recupera fårå 
interventie in decurs de un an. in general, dupå un prim 
episod, riscul de apariţie a unor noi episoade într-o perioadă 
de 10-15 ani este de peste 85% [9]. 30% dintre cei care initial 
au reacţionat bine la medicamente vor avea o recidivă în 
acelaşi an, procentul ajungând până la 75% după cinci ani 
[10]. Fiecare pacient cu tulburare depresivă majoră va suferi 
în medie patru episoade, fiecare cu o durată medie de 20 de 
săptămâni. Vor suferi, de asemenea, de simptome constante şi 
funcţionarea lor va fi afectată în perioadele de remisiune 
[11,12]. După cum indică aceste cifre, pentru unii oameni 
depresia poate fi o afecţiune limitată şi limitativă, dar, pentru 
un procent însemnat, afecțiunea este caracterizată de un tipar 
de remisiune şi recidivă şi prezintă o tendinţă de agravare în 
timp [13]. însă, după cum s-a observat deja, majoritatea RCT- 
urilor asupra terapiei psihologice şi farmacotera- piei implică 
tratamente de scurtă durată ale fazei depresive acute, cu 
evaluări ulterioare inexistente sau foarte superficiale. Aceste 
studii nu pot, aşadar, să ofere informaţii de încredere în 
privinţa eficacitåtii pe termen mediu şi lung, în special în ce-i 
priveşte pe cei care suferă de forme cronice sau severe de 
depresie. 

Rezumând, am văzut cum cursul firesc al depresiei 
urmează calea: pentru aproximativ 50% dintre oamenii care 
dezvoltă o tulburare depresivă majoră, durata probabilă a 
bolii este în jur de trei luni; apoi, probabilitatea remisiunii 
totale scade rapid; 60% dintre cei trataţi cu medicamente 
antidepresive după un an şi 20% după doi ani încă vor 
îndeplini criteriile pentru tulburare depresivă majoră; până la 
90% dintre toţi pacienţii vor avea noi episoade după 
recuperare şi doar 20% dintre pacienţii cu o depresie 
îndeajuns de gravă pentru a fi internaţi rămân vindecati de-a 
lungul unei perioade de evaluare ulterioară de 15 ani (vezi 
[14-17]). 
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perim cå la aceste date s-a ajuns utilizåndu-se scheme de 
diagnostic bazate pe ideea cå depresia, tulburarea anxioaså 
generalizatå, tulburarea de panicå si tulburarea obsesiv- 
compulsivă sunt entităţi distincte. Dacă aşa ar fi cu adevărat, 
ar fi de aşteptat să apară independent una de alta, să aibă 
propria etiologie specifică şi fiecare să răspundă la un 
tratament specific care acţionează asupra unor procese 
patologice caracteristice tulburării. Lucrurile pe care le 
descoperim nu confirmă aceste predicții. 

De fapt, cercetarea centrată asupra unei singure tulburări 
şi ghi- durile de tratament pentru tulburările mentale comune 
care se bazează pe acest tip de cercetare se lovesc de o serie 
întreagă de contradicții. în primul rând, ratele precise ale 
diagnosticelor sunt artefacte care oferă taxonomiei 
convenţionale aparenţa de obiectivitate si exactitate, ceea ce 
e înşelător. Numerele variază în funcţie de schema de 
diagnostic utilizată, niciuna dintre acestea neavând un grad 
mai mare de validitate decât altele [18]. S-a descoperit în 
repetate rânduri că doar o minoritate dintre pacienţi 
îndeplinesc criteriile pentru un unic diagnostic. Pacienţii care 
îndeplinesc criteriile pentru tulburare depresivă majoră au o 
probabilitate de nouă ori mai mare să îndeplinească criteriile 
pentru alte afecţiuni decât dacă acest lucru ar fi întâmplător 
[19,20]. Depresia si anxietatea au un procent de 
„comorbiditate” > 57% [21,22]. între 50% şi 90% dintre 
pacienţii cu afecţiuni de pe axa I vor avea o „comorbiditate” 
cu alte afecţiuni de pe axa I sau II [3]. Tabloul clinic initial se 
schimbă adesea în timp şi i se adaugă aspecte ale tulburării 
depresive, anxioase, fobice sau obsesiv-compulsive uneori 
predominante, alteori vagi [23]. Mai mult, măsurătorile 
simptomelor pe care se bazează diagnosticele categoriale 
surprind doar o porţiune îngustă, restrânsă a problemelor 
resimtite de pacient. Dintre acestea fac parte probleme 
semnificative de funcţionare interpersonală şi intrapsihică şi 
probleme de viaţă ale pacientului. 


Ipoteza existentei unui grup compus de depresie/anxietate 
şi a unei tulburări mentale comune este susţinută de 
descoperirea că diagnosticarea nu poate face diferenţa între 
factorii temperamentali care se găsesc în diferite tulburări 
mentale frecvente (nevrotism sau afectivitate negativă). 
Există un nivel înalt de similaritate în privinţa antecedentelor 
de pe parcursul dezvoltării şi din mediu, precum şi a cursului 
natural şi a răspunsului la tratament. în sfârşit, genele 
responsabile de tulburarea anxioasă generalizată şi de 
tulburarea depresivă majoră sunt aceleaşi şi există un nivel 
ridicat de suprapunere cu cele responsabile de tulburările 
fobice. 

Descoperiri ca acestea susţin o unificare majoră a 
clasificării acestui grup de tulburări afective comune în 
revizuirea DSM-IV [24, 25]. Este dificilă evitarea concluziei că 
majoritatea analizelor şi meta-analizelor din ultimele zeci de 
ani s-au bazat pe criterii de evaluare dintr-un cadru de 
cercetare şi de diagnostic cu o validitate îndoielnică [26, 27]. 

Informaţiile expuse anterior indică parţial modul în care, în 
domeniul cercetării depresiei, observaţii aparent empirice 
poartă amprenta inconfundabilă a ipotezelor implicite în 
realizarea acestora. în principiu, sunt false afirmaţiile conform 
cărora o anumită categorie de observaţii sau fapte sunt neutre 
sau independente de teorie. Spre deosebire de metoda 
strutului care pretinde că teoria din fundal nu există, 
explicitarea teoriei utilizate permite testarea ipotezelor şi 
permite evaluarea ordinii pe care o poate aduce în privinţa 
unor descoperiri altfel fără legătură între ele sau neexplicate. 
Este, de asemenea, important ca o teorie să explice fapte 
cunoscute, pentru că indică astfel ce anume este necesar 
pentru ca tratamentele şi serviciile de sănătate mentală să fie 
eficiente. 

Explicaţia ştiinţifică porneşte în general de la legile sau 
teoriile generale deduse pe baza descoperirilor realizate prin 
observaţie şi experiment. Teoriile explicative rezultate nu au 
doar o funcţie pre- dictivă, ci servesc, de asemenea, ca model 
necesar pentru indicarea 
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că observaţia şi teoria nu sunt independente una de cealaltă si 
că acest fapt complică enorm modul în care se dezvoltă 
cunoaşterea ştiinţifică (vezi [28]). 

Aceste consideraţii constituie motivul pentru care ofer o 
perspectivă de ansamblu asupra unei teorii psihanalitice/din 
sfera dezvoltării a tulburărilor depresive şi a afecţiunilor 
înrudite. În acest mod, putem evalua informaţiile prin aceste 
lentile. Acest model pe care îl expun nu este singurul posibil. 
De exemplu, alte modele, care subliniază aspecte uşor diferite, 
au fost expuse de Bleichmar [29] şi de Blatt [30], 

Conform teoriei psihanalitice, doliul şi depresia sunt 
considerate două tipuri diferite de reacţii biopsihologice la 
pierdere. Orice pierdere, sau chiar şi o ameninţare cu 
pierderea, este considerată a fi de natură să provoace frică, 
anxietate şi furie. Sistemele afective conectate la reacţiile de 
luptă/fugă şi de îngrijire sunt activate şi perturbate imediat. 
Se poate ca toate eforturile organismului să fie mobilizate 
pentru a găsi moduri de gestionare a acestor reacţii afective 
potenţial intense. Freud [31] a fost cel care a comparat proce- 
sele mentale ale doliului cu cele ale depresiei. Faptul că 
aceste două stări mentale majore îşi au originea comună în 
pierdere explică de ce coexistă si interactionează în moduri 
semnificative. în relaţie cu 
importanţa psihologică a pierderii, o diferenţiere relevantă 
trebuie să se facă între pierderile accidentale, cum ar fi 
moartea prematură a unui obiect al iubirii şi cele care sunt 
inerente. De exemplu, este inevitabilă pierderea omnipotentei 
infantile provocată de experienţa înfrângerii oedipiene pe care 
o are copilul ca rezultat al observării faptului că părinţii 
alcătuiesc un cuplu şi funcţionează împreună, şi deopotrivă 
această experienţă şi acceptarea ei sunt necesare pentru 
desfăşurarea dezvoltării normale. 


în mod fundamental, capacitatea de doliu este adaptativă şi 
implică renunțare. Procesele psihologice ale acesteia sunt 
considerate cruciale pentru dezvoltarea mentală şi duc la 
recuperarea 


capacitåtii de a simti iubire, inså la un alt nivel. Doliul 
provocat de pierderea unui obiect al iubirii sau a unei stări 
este unul dintre modurile în care este posibilă recuperarea în 
urma depresiei. Asta se întâmplă în cursul depresiilor 
autolimitative care apar atât de frecvent în momentele de 
cumpănă ale vieţii. în cazul celor susceptibili la formele mai 
puţin productive de depresie - distimie, simptome „subclinice” 
care durează pe termen lung, depresie recurentă, cronică sau 
„rezistentă la tratament” - modelul psihanalitic afirmă 
existenţa unor dificultăţi durabile în privinţa tolerantei si 
adaptării la separarea fundamentală de obiectele iubirii. 

Predispozitia la depresie este considerată a fi structurată 
pe parcursul perioadei de dezvoltare din copilăria mică, din 
copilărie şi din adolescenţă. Acest lucru implică interacțiuni 
complexe între influenţe care provin şi din fondul genetic, şi 
din factorii suboptimi de mediu, mediate în general de primele 
relaţii. Drept urmare, astfel de indivizi sunt incapabili să facă 
faţă afectelor conflictuale de iubire şi ură care apar în mod 
necesar în legătură cu absenţa şi pierderea, şi nu pot în 
acelaşi timp să continue să se simtă întru câtva în siguranţă. 
Acceptarea pierderii şi renunţarea sunt mult mai dificile în 
aceste circumstanţe. Există un efort disperat de a cruța 
obiectul iubirii de agresivitate, ceea ce aduce o durere intensă 
frământărilor interioare ale persoanei deprimate. Această 
,crutare” este condiţia sine qua non a depresiei şi constituie 
dimensiunea etică a acesteia. 

în timp ce în cazul doliului persoana rămâne preocupată în 
mod conştient de ce a pierdut, persoana profund deprimată 
adesea nu mai ştie de ce este deprimată. Cel ce jeleşte simte 
că lumea a pierdut ceva sau pe cineva esenţial. Cel deprimat 
simte mai degrabă că şinele este diminuat sau rău. Şinele 
trece prin această schimbare identificându-se cu obiectul 
pierdut. Identificarea este considerată un mecanism în mare 
inconştient, care implică faptul de „a deveni acelaşi cu”. în 
depresie, identificarea se face pe baza simpatiei faţă de 
obiect, uneori din vinovăţie sau ca modalitate de a păstra 
relaţia cu 
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340 persoana pierdutå prezentå (inåuntru), si nu absentå (in 
afarå). Dat fiind cå agresivitatea nu poate så disparå doar 
fiindcă persoana îşi doreşte să dispară, încercarea de a cruta 
obiectul implica inevitabil redirectionarea in interior a 
ostilitatii. Aceasta directionare in inte- 


rior a sentimentelor de nemultumire sau critice este modul in 
care oamenii deprimati ajung sa creada ca sunt rai, ca nimeni 
nu ii place, ca lumea ii uråste si ca sunt plini de ura. Multe 
dintre simptomele somatice si vegetative ale depresiei apar 
din sentimente de activare, ostilitate si frica, acestea fiind 
partial inhibate psihologic, dar continuånd sa opereze la nivel 
somatic, precum si la nivelurile simbolice si reprezentationale 
mai familiare ale sentimentelor si gandurilor. 

Aceasta intoarcere a agresivitatii si anxietatii impotriva 
propriei persoane este mediata de o structura internalizata, 
de instanta critica denumita Supraeu. Dat fiind caracterul 
dual al acestei instante, persoana prezintă şi o frică 
persecutorie de critică şi reproşuri, şi simpatie faţă de obiect. 
Pe parcursul bolii depresive, severitatea Supraeului se 
amplifică, uneori ajungând la niveluri delirante. Supraeul 
primeşte nuanțele propriilor sentimente de ostilitate şi invidie 
ale individului, astfel că, în general, cu cât individul îşi con- 
trolează mai mult propria agresivitate faţă de cei pe care îi 
resimte ca fiind absenţi sau frustranti, cu atât mai sever va 
deveni Supraeul lui. Pierderea iubirii şi aprobării Supraeului 
reprezintă cel mai mare pericol la adresa propriei persoane. 
Fără acel sentiment de bunăvoință interioară se diminuează 
mult dorinţa de a rămâne în viată, precum şi capacitatea de a 
face asta. 

Pentru a rezuma, baza teoriei psihanalitice/din sfera 
dezvoltării a depresiei este ideea că persoanele susceptibile 
resimt un volum excesiv de necesitate, de dependenţă şi de 
ambivalentå în relaţiile lor cu cei dragi şi că aceste aspecte îşi 
au originea în perioada timpurie şi în copilărie. Acestea 
predispun la depresie după pierderea obiectului şi provoacă o 
vulnerabilitate care durează întreaga viaţă. Manifestările de 
suprafaţă ale acestei vulnerabilitåti pot fi 


tendinţa spre o dispoziţie depresivă, anxietate excesivă şi 
diferite dificultăţi în relaţiile stabile de iubire. De asemenea, 
experienţele timpurii de hrănire şi de creare a unei legături 
afective care sunt implicate în mod fundamental în 
dezvoltarea acestei vulnerabilitåti joacă un rol important în 
dezvoltarea optimă a sistemelor de îngrijire şi de luptă/fugă. 
Funcționarea suboptimă a acestora este importantă si în 
privinţa vulnerabilitåtii de mai târziu la tulburările depresive 
de la vârsta adultă. Dificultăţile timpurii în relaţie cu 
pierderea obiectului sunt constant reevocate pe parcursul 
tuturor relaţiilor de muncă si de iubire de mai târziu. Asta 
înseamnă că asa 


cum „descoperirea obiectului este de fapt o regăsire” [31], 
fiecare nouă pierdere reactivează o pierdere mai veche [32]. 
O combinaţie de factori genetici şi de mediu influenţează 
diferitele niveluri de severitate, cronicitate şi rezistenţă la 
tratament ale depresiei. Unii dintre aceşti factori sunt mediati 
prin dezvoltarea unui Supraeu excesiv de sever sau de 
invidios. Factorii de mediu (inclusiv cei intergenerationali) şi 
constitutionali (genetici) continuă să interac- tioneze de-a 
lungul întregii vieţi. 

Limitele impuse de spaţiu mă împiedică să ofer o expunere 
a volumului considerabil de dovezi empirice sigure care 
provin din studii din domeniul dezvoltării, ataşamentului, 
geneticii, neurosti- intelor şi psihanalizei şi care pot fi aduse 
ca sprijin al acestui model. Pentru analize ale acestora, 
cititorul poate recurge la Goldberg [33], Hill [34], Murray 
[35], Taylor [36], Fonagy [37] şi la alte capitole din acest 
volum. 


Dovezile rezultatelor din abordările 
psihanalitice/ psihodinamice în 
tratamentul depresiei 


Observațiile de mai sus susţin perspectiva împărtăşită de 
numeroşi cercetători şi clinicieni, conform căreia modul din 
prezent de clasificare şi analizare a informaţiilor desface 
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ale pacientilor care suferå de o categorie mai largå de 
„tulburare mentală comună”. Cu toate acestea, ideea unor 
„boli” mentale distincte, omogene a dominat cercetarea şi 
dezvoltarea ghiduri- lor de tratament (inclusiv în cazul 
NIHCE) în ultimii 25 de ani. A exercitat o mare influenţă 
asupra tipului de studii realizate şi asupra rezultatelor 
disponibile. Informaţiile expuse în continuare se îndepărtează 
de acest şablon şi oferă o perspectivă mai detaliată asupra 
rezultatelor unor meta-analize şi studii care au utilizat 
conceptul de tulburări mentale comune ca mod de a descrie 
populaţia studiată şi în care au fost adesea utilizate 
măsurători ale simptomelor depresive. 


Psihoterapia psihodinamică 
de scurtă durată (STPP) 


Conform modelului general, diferitele formate de scurtă 
durată, indiferent dacă sunt structurate sau nondirective, vor 
fi denumite colectiv psihoterapie psihodinamică de scurtă 
durată (STPP). Majoritatea RCT-urilor asupra eficacitatii 
abordărilor psihanalitice sau psihodinamice au examinat 
tipuri de STPP. În general, asta înseamnă mai puţin de 20 de 
şedinţe. Aceste adaptări ale psihoterapiei psihodinamice sau 
psihanalitice implică de obicei un punct de focalizare sau o 
modalitate relativ structurată de construire a modului în care 
se prezintă pacienţii. Terapiile mai scurte tind să utilizeze 
conceptualizările psihanalitice ale transferului şi ale naturii 
conflictelor preconştiente şi inconştiente în depresie, dar în 
niciun caz nu ajung la profunzimea tratamentelor 
psihanalitice de lungă durată (LTPP). În LTPP, pacientul este 
urmărit oriunde conduce fluxul firesc al materialului. Dovezile 
referitoare la aceste tratamente mai îndelungate vor fi 
discutate mai târziu în acest capitol. 


Eficacitatea ge terapiei psihologice in 
tratamentul tulburårilor generice 


Cea mai amplă meta-analiză realizată vreodată, o meta- 
analiză a 45 de meta-analize ale rezultatelor unei serii extinse 
de studii asupra tratamentelor psihologice, educaţionale şi 
comportamentale de scurtă durată în cazul unei game la fel de 
extinse de tulburări nonpsihotice, Lipsey şi Wilson [38] au 
ajuns la o estimare a eficacitåtii intervențiilor psihologice ca 
tip „generic”. Autorii au descoperit o mărime a efectului de 
+0,76 pentru toate formele de terapie psihologică in 
comparaţie cu situaţia de a fi pe lista de aşteptare sau de a 
face parte din grupurile de control care primesc un tratament 
minim. Ceea ce indică faptul că persoanele care primesc orice 
formă de terapie psihologică de scurtă durată vor avea o 
condiţie posttratament cu trei pătrimi din abaterea standard 
(a unei baze de date compuse, foarte eterogene) mai bună 
decât cei care nu beneficiază de tratament. Acest rezultat 
reprezintă probabil un beneficiu relevant, dar, date fiind 
capacităţile restrânse ale cercetărilor asupra terapiei de 
scurtă durată, a fost dificilă demonstrarea unei diferențieri 
clare între această mărime a efectului si cea asociată 


cu placebo sau cu aşa-numitul „tratament de rutină”, în 
special în cazul în care tratamentul are un nivel ridicat de 
calitate. 

Cititorul va ajunge să înţeleagă că, în ciuda numeroaselor 
eforturi de a demonstra contrariul, există o tendinţă 
persistentă de nespecificitate în descoperirile studiilor asupra 
terapiei psihologice. Acesta este aşa-zisul „paradox al 
echivalentei”. Se referă la dificultatea acestui tip de cercetare 
asupra rezultatelor terapiei de scurtă durată de a demonstra 
diferenţe specifice, indiferent dacă în privinţa gradului sau 
efectului, condiţiei sau tipului de terapie psihologică. Din 
acest motiv, cercetătorii experimentați din domeniul studiilor 
asupra psihoterapiei, cum e Lambert [39], rezumă zecile de 
ani de până acum de cercetări asupra psihoterapiei prin 
concluzii 
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ditia de a nu primi niciun tratament a fost demonstrată de 
mult [...] în cazul persoanelor cu tulburări uşoare, cu 
simptome specifice şi limitate, precum şi în cazul pacienţilor 
cu dificultăţi majore [...] studiu după studiu, meta-analiză 
dupa meta-analiza au validat empiric psihoterapia ca 
tratament” (p. 97). Cu toate acestea, aceleasi descoperiri l-au 
facut pe Luborsky [40] sa introduca sintagma ,,efectul pasarii 
Dodo” pentru a descrie modul in care fiecare tabara de 
cercetare din domeniul terapiei psihologice prezinta datele 
intr-un mod conform caruia tipul de terapie pe care il 
favorizeaza este cel mai eficient, iar concurenta, perfida. 
Aceasta sintagma se refera la Alice in Tara Minunilor a lui 
Lewis Carroll, unde, pentru a atenua sfada de la finalul cursei, 
pasărea Dodo a anunţat: „toată lumea a câştigat şi toţi trebuie 
să primească premii”. Insă verdictul Dodo poate oferi o falsă 
consolare. Serviciile medicale nu au intenţia de a acorda 
premii tuturor. Există învingători şi învinşi. 


Eficacitatea terapiilor psihologice „generice” 
în tratamentul depresiei 


Robinson et al. [41], în analiza lor admirabil de lucidă a 58 
de studii controlate asupra utilizării psihoterapiei în cazul 
pacienţilor cu un diagnostic formal de depresie, au calculat 
mărimile efectului posttratament (0,73) şi la evaluarea 
ulterioară (0,68). Acestea sunt de acelaşi ordin cu cele citate 
anterior în cazul unui grup mult mai larg de tulburări. Aceste 
cifre indică faptul că, la nivel colectiv, aceste tipuri diferite de 
terapie psihologică oferă un „beneficiu moderat” in 
tratamentul depresiei în comparaţie cu condiţia de a nu primi 
niciun tratament. Deşi analiza iniţială a autorilor a descoperit 
că mărimile efectelor terapiei cognitive, comportamentale şi 
cognitiv-comportamentale sunt aproximativ de două ori mai 
mari decât cele ale „terapiei generale prin vorbire” (categorie 
care include 


STPP), au descoperit cå aceastå diferentå dispare dacå este 
luatå in calcul preferinta cercetåtorilor si calitatea studiului. 
Concluzia lor a fost că nu există „nicio diferenţă relevantă” 
între eficacitatea diferitelor forme de terapie în tratamentul 
depresiei. Fiecare tip aduce contribuţii aproximativ egale la 
efectul total. 

Cuijpers et al. [42, 43] au examinat mai detaliat gradul 
relaţiei dintre calitatea studiilor asupra rezultatului şi meta- 
analizele terapiei psihologice pentru depresie în cazul 
adulţilor, pe de o parte, şi mărimile efectelor pe care acestea 
le raportează, pe de altă parte. Au descoperit că doar 11 
dintre cele 115 de RCT-uri din eşantionul lor îndeplineau 
toate criteriile de calitate. Mărimea efectului raportată de 
studiile de calitate înaltă (d = 0,22) a fost semnificativ mai 
mică decât în celelalte studii (d = 0,74, p < 0,001). Acelaşi 
lucru poate fi formulat în contextul numărului de pacienţi care 
trebuie trataţi pentru a demonstra eficienţa unui tratament 
(number needed to treat, NNT), aceste mărimi ale efectului 
ajungând la 8 în cazul studiilor de calitate înaltă şi la 2 în 
studiile de o calitate mai scăzută. Ceea ce înseamnă că 
descoperirile studiilor de calitate înaltă sugerează că este 
necesar ca opt indivizi să fie trataţi pentru a se obţine un 
rezultat pozitiv pentru o persoană în plus faţă de grupul de 
comparaţie. Aceste descoperiri indică faptul că eficienţa 
tuturor formelor de terapie psihologică pentru depresie în 
cazul adulţilor a fost supraestimată din cauza calităţii 
metodologice scăzute a multor RCT-uri si că efectele 
tratamentelor de scurtă durată de toate 


J 
tipurile sunt considerabil mai mici decåt se afirmå adesea. 


Eficacitatea STPPin comparatie cu grupurile de 
pacienţi „fără tratament sau cu tratament 
minim” cu diagnostic de depresie 


Analiza Cochrane realizată de Abbass et al. [44] a găsit 
doar două RCT-uri de o calitate suficient de bună care oferă 
informaţii 
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„fără tratament” sau „cu tratament de rutină” treatment as 
usual, TAU) în cazul pacienţilor cu un diagnostic formal de 
depresie. Numărul total de RCT-uri care examinează STPP în 
tratamentul tulburărilor mentale comune a fost de 23. într-o 
analiză anterioară, Leichsenring et al. [45] au găsit un al 
treilea studiu. Aceste trei studii au fost: 

1. în tratamentul adulţilor cu tulburare depresivă majoră 
uşoară până la moderată (în cazul a 75% boala având o 
durată mai mică de doi ani), de Jonghe et al. [46] au 
comparat o formă de STPP ca tratament unic (maximum 
16 şedinţe) cu un tratament prin STIP combinată cu 
medicamente antidepresive. Deşi au existat diferenţe 
semnificative între gradele în care au fost acceptate de 
pacienţi, eficacitatea ambelor forme de tratament în 
privinţa mărimii efectului, calculate pe baza diferenţei 
dintre măsurătorile de la începutul tratamentului şi 
măsurătorile realizate după 24 de săptămâni, a fost 
mare (i.e. >0,8) şi mai mult sau mai puţin echivalentă. 
Să observăm asemănarea cu rezultatele obţinute de 
Lipsey et al. [38]. Acest studiu va fi discutat şi mai 
departe în acest capitol. 

2. în contextul tratamentului tulburării depresive majore la 


soanele în vârstă Thompson et al. [47] au comparat 16- 
20 de sedinte de STPP cu un număr echivalent de 
şedinţe de CBT s 3 


si terapie comportamentalå si cu un grup de control 
aflat pe lista de asteptare. Pånå la finalul a sase 
såptåmåni, pacientii din grupurile care au primit 
tratament au prezentat amelioråri de nivelul celor 
discutate până acum, neexistând ameliorări la pacienţii 
din grupul de control. Rezultatele acestui studiu sunt 
relevante pentru eficacitatea comparată a diferitelor 
forme de psihoterapie despre care vom vorbi mai 
departe în acest capitol. 

3. în cazul tratamentului depresiei postnatale, Cooper et al. 
[48] au investigat eficacitatea a trei forme de intervenţii 
de scurtă 


durată, dintre care una a constat în zece şedinţe de 
terapie psihodinamică, în comparaţie cu îngrijirea de 
rutină oferită femeilor aflate în perioada postpartum 
care îndeplineau criteriile pentru tulburare depresivă 
majoră. La patru luni şi jumătate, 70% dintre pacientele 
din grupul psihodinamic au fost evaluate ca având o 
stare de recuperare, în comparaţie cu 40% dintre 
pacientele din grupul de control (R.R. 1,89). însă la 
evaluarea ulterioară realizată după nouă luni această 
diferenţă dintre tratament şi îngrijirea obişnuită nu mai 
este evidentă. Mai mult, cele trei forme de terapie nu au 
redus incidenţa a noi episoade de depresie postnatală. 
Psihoterapia psihodinamică a părut totuşi să accelereze 
recuperarea care ar fi apărut în cele din urmă în 
majoritatea cazurilor, dar mai lent. Acest studiu a avut o 
perioadă îndelungată de evaluare ulterioară, de cinci 
ani, spre deosebire de majoritatea RCT-uri- lor. Această 
cercetare şi beneficiul pe care l-a descoperit au o 
importanţă aparte datorită rolului depresiei postnatale 
în transmiterea intergenerationalå a depresiei [35]. 

4. Ulterior, un al patrulea RCT, neinclus în analiza Abbass, 
a comparat STPP cu condiţia de a fi pe lista de aşteptare 
şi cu terapia suportivă de scurtă durată în cazul 
pacienţilor cu un diagnostic primar conform DSM-IV de 
distimie, tulburare depresivă nespecificată sau tulburare 
de adaptare cu dispoziţie depresivă [49]. 


Eficacitatea STPPîn comparaţie cu grupurile de 
control cu tratament minim sau fără 
tratamentin cazul tratamentului tulburărilor 
mentale comune 


Conform teoriei psihanalitice descrise anterior, depresia, 
anxietatea, aspectele obsesionale, problemele de 
personalitate şi diferite manifestări mai subtile sunt toate 
considerate a fi interconectate 
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348 intr-un mod dinamic. La fel ca numårul din ce in ce mai 
mare de psihiatri, clinicienii şi cercetătorii cunoscători ai 
teoriei psihanalitice au de mult rezerve in privinta validitåtii 
utilizårii unui concept unic de diagnostic de depresie in 
studiile asupra rezultatelor interventiilor psihologice. Multi au 
sustinut cå este mult mai logic så se studieze efectele 
tratamentului in cazul esantioanelor care includ tulburåri 
mixte sau combinate. Dupå cum am observat, criteriile de 
cåutare utilizate in ghidurile centrate pe tulburåri unice, 
precum cel al NIHCE, au exclus acest tip de studii: 

1. Leichsenring et al. [45] au găsit şapte RCT-uri de o 
calitate suficient de bună care au examinat STPP în 
comparaţie cu un grup care nu a primit tratament sau 
care a primit tratamentul de rutină în cazul unui 
eşantion format din pacienţi cu mai multe tulburări 
mentale comune. S-a descoperit că SIPP este 
„semnificativ superioară” condiţiilor „placebo”, mărimile 
efectelor variind de la 0,59 la 1,17, în funcţie de 
domeniul evaluat (problema centrală, simptome 
psihiatrice generale si funcţionare socială) si de 
instrumentul de evaluare utilizat. S-a descoperit că 
eşantioanele „fără tratament” au mărimi ale efectului 
„înainte” şi „după” care variază de la 0,12 la 0,27, în 
timp ce grupurile care au primit tratamentul de rutină 
sunt capabile de beneficii mai substanţiale, variind de la 
0,22 la 0,95, probabil în funcţie de intensitatea, 
adecvarea şi calitatea tratamentului de rutină care a fost 
oferit. 

2. Analiza efectuată de Abbass et al. [44] asupra a 23 de 
RCT-uri a examinat eficacitatea STPP în comparaţie cu 
un grup care nu a primit tratament sau care a primit 
tratamentul de rutină în contextul tulburărilor mentale 
comune. Autorii au extras eşantioane care iniţial 
fuseseră selectate pe baza mai multor diagnostice 
specifice comune. Acestea includeau tulburări 
somatoforme (sindromul colonului iritabil, durere 
cronică etc.), anxietate şi tulburări de personalitate, 
tulburări generale 


tratate in regim ambulatoriu si depresie. Unele dintre 
aceste studii au fost realizate asupra populatiilor de 
pacienti cu tulburåri cronice, dificil de tratat, care 
prezentau comorbi- ditati. Doar opt studii au fost 
aceleaşi cu cele din analiza realizată de Leichsenring et 
al. [45]. Combinate, cele 23 de studii includeau 1431 de 
pacienţi. Rezultatele au indicat că STPP (număr mediu 
de şedinţe = 15) a adus beneficii modeste până la 
moderate într-o gamă extinsă de categorii de simp- tome 
în cazul unei categorii variate de pacienţi. Mai mult, 
aceste beneficii au fost adesea menținute ori s-au 

îmbunătăţit : f 

conform evaluårilor ulterioare pe termen lung. 

3. în privința tulburărilor mixte, meta-analizele realizate de 
Svarberg şi Stiles [50], de Crits-Christoph [51] şi de 
Anderson [52] au descoperit toate cå pacienții STPP au 
beneficii superioare celor din grupurile fără tratament 
sau cu tratament minim conform evaluårilor ulterioare 
realizate pe termen scurt si pe termen lung. 


Eficacitatea STPPin comparație cu condiția de 
tratament minim sau fără tratamentîn cazul 
simptomelor depresive ale pacienților care 
suferă de tulburări mentale comune 


Grupul compus, cu tulburări mentale comune, alcătuit în 
analizele realizate de Leichsenring [45] si Abbass [44] a inclus 
numeroşi pacienţi cu o simptomatologie depresivă 
semnificativă care se încadrau în mai multe categorii 
diagnostice. 14 dintre cele 23 de studii evaluate de Abbass au 
folosit măsurători ale depresiei. în comparaţie cu grupurile de 
control, în privinţa ameliorării simptomelor depresive acestea 
au indicat o diferenţă standardizată a mediilor (standardized 
mean difference, SMD) de 0,59 (<3 luni, 11 studii) pe termen 
scurt, o SMD de 0,41 pe termen mediu (3-9 luni, 
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studii). Acestea indică efecte moderate ale tratamentului şi, 
conform acestei tendinţe, rezultatele de la evaluările 
ulterioare pe termen lung sunt mai relevante. 


Eficacitatea STPPin comparaţie 
cu alte forme de terapie psihologică 


în mod similar, meta-analizele efectuate de Crits-Christoph 
[51] şi de Anderson [52] au descoperit că STPP are o 
eficacitate egală cu a altor forme de terapie psihologică, 
rezultat la care a dus şi studiul realizat de Leichsenring [45]. 
O singură meta-analiză, cea efectuată de Svartberg şi Stiles 
[50], a descoperit că STPP este mai puţin eficientă decât alte 
tratamente de scurtă durată, cum ar fi CBT. Din nou, atunci 
când au fost introduse măsuri de control pentru evaluarea 
calităţii, această pretinsă superioritate s-a redus semnificativ. 


Eficacitatea STPPin comparație cu terapia 
cognitiv-comportamentala si cu terapia 
comportamentalå in tratamentul depresiei 


Analiza sistematicå efectuatå de Churchill et al. [53] 
asupra studiilor controlate care au evaluat tratamentele 
psihologice pentru depresie ca parte a programului de 
cercetare Health Technology Assessment realizat de 
Ministerul Sănătăţii Publice din Marea Bri- tanie a găsit şase 
studii [cinci RCT-uri şi un studiu clinic controlat (CCT)] care 
au comparat STPP cu CBI în formate cu o durată mai scurtă 
de 20 de şedinţe. Extragerea informaţiilor dihotomice care 
indică recuperarea/nonrecuperarea sugerează, până la finalul 
tratamentului, că probabilitatea de recuperare a pacienţilor 
care au primit tratament prin CBI a fost de cel puţin două ori 
mai mare decât în cazul celor care au primit STPP. 


Cercetåtorii au observat in aceste studii posibilitatea 
existentei unei tendinte de favorizare a CBT. Peste jumåtate 
dintre aceste studii au fost conduse de cercetåtori care 
preferau CBT; în aceste studii terapia psihodinamică a fost 
doar condiţie secundară de comparaţie. Când au fost luate în 
calcul evaluările calităţii studiului şi calităţii tratamentului 
oferit, autorii au descoperit că diferenţa semnificativă dintre 
CBT şi STPP a dispărut. De asemenea, acele studii care au 
raportat informaţii prelevate din evaluări ulterioare nu au 
descoperit nicio diferenţă între CBT şi tratamentele psiho- 
dinamice de scurtă durată. În două dintre aceste studii 
evaluarea ulterioară a fost realizată după trei luni, iar într-un 
al treilea studiu a fost efectuată după un an. Celelalte nu au 
oferit informaţii provenite de la evaluări ulterioare. 

Leichsenring [54] a ajuns la concluzii asemănătoare. A 
confirmat că STPP este asociată cu reduceri semnificative 
statistic ale simptomelor depresive înainte şi după tratament. 
Dintre 60 de comparații posibile între STPP si CBT, a 
descoperit că în cazul a 58 dintre acestea nu exista nicio 
diferenţă, iar două indicau un efect minor în favoarea CBT. 
Autorul a calculat media ratelor de reuşită înainte şi după 
pentru STPP şi CBT, acestea fiind de 46%, respectiv 54% - 
echivalând cu o mărime a efectului mică în favoarea CBI. 
Wampolt et al. [55] au ajuns la concluzii similare. 

Preferinta cercetătorului a fost indicată consecvent ca 
având o influenţă semnificativă asupra mărimii şi direcţiei 
efectului raportat (efectul preferintei cercetatorului!). 
Cuijpers et al. [42,43] au examinat mărimile efectului 
raportate de studii care au comparat tratamente psihologice 
cu o condiţie de control, inclusiv cu alte forme de terapie 
psihologică si cu medicamente în cazul tratamentului 
depresiei. În eşantionul lor de 117 studii randomizate, 
mărimea medie totală a efectului a fost de 0,67. Cu toate 
acestea, asimetria evidentă în graficele de evaluare a 
preferintei cercetătorilor (funnel plot) sugerează că lipsesc 26 
de studii care probabil nu au fost raportate, 
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352 iar imputarea rezultatelor acestora indică o mărime a 
efectului reală de 0,49. 89 din 175 de comparații au fost 
legate de eficacitatea CBT si au arătat dovezi foarte 
semnificative ale preferintei cercetătorilor şi supraestimarea 
eficacitåtii CBT. Totuşi, aceleaşi indicaţii ale preferintei 
cercetåtorilor au fost descoperite si in cazul altor forme de 
psihoterapie (inclusiv STPP). Cercetårile asupra psihoterapiei 
in cazul femeilor cu depresie postpartum (cel mai important 
fiind studiul realizat de Cooper et al. [48], citat anterior) si in 
cazul psihoterapiei interpersonale constituie excepții 
onorabile. Niciuna nu a adus dovezi ale unei preferințe a 
cercetătorilor, desi esantioanele acestor studii au fost reduse. 


Eficacitatea psihoterapiei în comparaţie 
cu antidepresivele 


Conform lui Roth şi Fonagy [56], dacă psihoterapia şi 
medicatia sunt oferite singure, necombinate, par să aibă 
aceeaşi eficacitate. Majoritatea, dar nu toate informaţiile 
pertinente acestei comparații se referă la studiile asupra IPT 
şi CBT. Analiza anterioară efectuată de Robinson et al. [41] a 
găsit 15 studii asupra acestui aspect, inclusiv câteva care 
examinează efectul combinarii terapiei psihologice cu 
medicamentele antidepresive. Opt dintre aceste 15 studii au 
investigat CBT, trei au examinat terapia comportamentală şi 
patru au testat ceea ce autorii descriu ca terapie „generală 
prin vorbire”, care include abordările dinamice. Studiile au 
avut o mărime a efectului mică în favoarea terapiei 
psihologice, dar acest lucru poate fi un artefact. 

în general, interpretarea acestor descoperiri şi a altora 
asemănătoare nu este directa. Majoritatea studiilor 
comparative nu includ grupuri de control cărora li se 
administrează medicamente placebo. Evident, în cazul terapiei 
psihologice, este dificilă sau chiar imposibilă realizarea de 
studii în orb sau ascunderea efectivă a abordării. 


De asemenea, cu cåt preferinta cercetåtorilor este mai mult 
luatå in calcul, cu atåt mai dificilå devine demonstrarea 
existentei unor tipare valide, stabile de diferente intre terapia 
psihologicå si farma- coterapie. Mai mult, meta-analizele care 
reexaminează rezultatele studiilor asupra medicamentelor 
antidepresive au oferit, de asemenea, indicaţii puternice ale 
preferintei de publicare - raportarea preferentialå a acelor 
studii care arată un efect pozitiv - cunoscută informai ca 
„efect de inventar” (vezi [57, 58]). Efectul de inventar a dus cu 
siguranţă la amplificarea artificială a eficacitatii antide- 
presivelor. Cu toate acestea, după cum am discutat in 
secţiunea anterioară, s-a descoperit acum că dovezi similare 
ale preferintei de publicare si ale raportării selective sunt 
prezente în cazul studiilor asupra terapiei psihologice. 

Salminen [59] a comparat eficacitatea STPP (16 şedinţe 
săptămânale) şi a fluoxetinei în cazul tulburării depresive 
majore cu severitate uşoară până la moderată într-un cadru de 
îngrijire primară. S-a descoperit că ambele tratamente sunt 
foarte eficiente în privinţa reducerii scorurilor HDRS (p < 
0,0001) si BDI (p < 0,0001), precum si în privinţa 
îmbunătăţirii capacităţii funcţionale (p < 0,0001). Nu au 
existat diferente semnificative statistic între cele două 
tratamente (SMD 0,03; 95% CI -0,52; 0,58), 40 dintre cei 51 
de pacienţi au participat la evaluarea ulterioară realizată după 
patru luni în cadrul căreia s-a descoperit că 57% din grupul 
care a primit STPP şi 68% din grupul care a primit fluoxetină 
se aflau în remisiune (= HDRS<7). Deşi rezultatele acestui 
studiu indică faptul că şi STPP, şi fluoxetină sunt eficiente în 
privinţa reducerii simptomelor şi ameliorării capacităţii 
funcţionale a pacienţilor cu depresie uşoară sau moderată, 
interpretarea acestor rezultate, după cum se întâmplă adesea, 
este limitată de absenţa unei condiţii placebo, de o evaluare 
ulterioară realizată după puţin timp şi incompletă şi de 
intervalele mari de încredere. 

Pentru a compara direct eficacitatea antidepresivelor şi 
eficacitatea psihoterapiei suportive de scurtă durată, de 16 
şedinţe, de 
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354 orientare psihodinamicå (short psychodynamic supportive 
psychotherapy, SPSP) in cazul unui esantion intru cåtva mai 
mare, de Maat et al. [60] au combinat informatiile oferite de 
trei RCT-uri realizate anterior [46,61]. Aceste studii, pe care 
le vom examina mai detaliat mai tårziu in acest capitol, au 
investigat eficacitatea SPSP combinate cu antidepresive vs. 
antidepresive fără psihoterapie în cazul pacienţilor cu 
tulburare depresivă majoră de severitate uşoară până la 
moderată [61], antidepresive combinate cu SPSP vs. doar 
SPSP [46] şi au comparat două niveluri ale terapiei combinate 
(medicamente plus opt sau 16 şedinţe de SPSP). Scorurile 
Hamilton nu au indicat nicio diferenţă între această 
psihoterapie suportivă psihodinamică de scurtă durată (SPSP) 
şi farmacoterapie, dar pacienţii şi terapeutii au părut să 
considere că psihoterapia este mai eficientă decât medi- 
camentele în privinţa reducerii simptomelor, însă, în mod 
paradoxal, fără să amelioreze calitatea vieţii. 

Există unele dovezi [62] că antidepresivele au o eficacitate 
mai mare în cazul pacienţilor cu depresie severă decât în 
cazul celor cu depresie de severitate uşoară până la moderată 
sau în cazul celor la care factori psihosociali complecşi care 
tin de istoria de viaţă şi de personalitate reprezintă aspecte 
semnificative ale tabloului clinic. 


Eficacitatea tratamentelor combinate 


Augmentarea STPP cu antidepresive (în comparaţie 
cu tratamentul exclusiv prin STPP) 


Studiul citat anterior realizat de Jonghe et al. [46] a 
examinat dacă adăugarea antidepresivelor la 16 şedinţe de 
STPP ar determina un rezultat mai bun în cazul depresiei 
majore de severitate uşoară până la moderată tratate exclusiv 
prin SIPP. Un eşantion alcătuit din aproximativ 200 de 
pacienţi internaţi în regim ambulatoriu în secţia de psihiatrie 
pentru tulburare depresivă majoră a primit tratament şi a fost 
evaluat de-a lungul unei perioade ulterioare de şase luni. 


Ambele tipuri de abordåri au dus la efecte pozitive in 
general echivalente. Rata de succes a tratamentului prin STPP 
a fost de 73%, în comparaţie cu 81% în cazul tratamentului 
combinat, cu mărimi ale efectului pre-post HRSD de 1,22, 
respectiv 1,53. în decurs de 24 de săptămâni, scorurile 
Hamilton au scăzut de la o medie iniţială de 18 la 10. 
Comparatia a indicat doar un beneficiu minor în favoarea 
combinării antidepresivelor cu STPP, dar acesta a fost semnifi- 
cativ doar în cadrul măsurătorilor realizate prin autoevaluare 
(cu o mărime medie a efectului de 0,49). Dat fiind ca nu a 
existat un grup de control căruia să i se fi administrat un 
medicament placebo, acest efect cu siguranţă nu poate fi 
atribuit unui agent farmacologic. 

Alte descoperiri importante se referă la atitudinile 
pacienţilor faţă de cele două tipuri de tratament. Deşi 25% 
dintre pacienţii din grupul de psihoterapie au întrerupt 
tratamentul, psihoterapia a părut în general mai acceptabilă 
decât medicamentele. Au fost mai mulţi pacienţi care au 
refuzat să facă parte din grupul căruia i s-au administrat 
medicamente, şi, în decurs de şase luni, încă 35% s-au retras. 


Augmentarea antidepresivelor cu STPP (în comparaţie 
cu tratamentul exclusiv cu antidepresive) 


După cum am indicat deja, de Jonghe et al. [61] au abordat 
invers chestiunea terapiei combinate: augmentarea 
medicamentelor antidepresive prin psihoterapie 
psihodinamică suportiva de scurtă durată (SPSP) si 
compararea combinației cu tratamentul exclusiv prin 
antidepresive în cazul pacienţilor cu tulburare depresivă 
majoră de severitate uşoară până la moderată. S-a descoperit 
că tratamentul prin SPSP plus medicamente este mai eficient 
decât administrarea exclusivă de medicamente şi în cazul 
reducerii simptomelor, si al ameliorării calităţii vieţii. 

Burnand et al. [63] au investigat efectele augmentårii 
medicamentelor antidepresive printr-un tratament de scurtå 
duratå 
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asistente bine instruite in scopul de a îmbunătăți rezultatele 
în cazul pacienților aflați într-o fază acută a unui episod 
depresiv major. Pacientii au primit o trimitere către un 
serviciu psihiatric cu regim ambulatoriu şi sufereau de 
depresie moderată până la severă; jumătate avuseseră 
episoade depresive şi înainte; jumătate aveau o formă sau alta 
de tulburare de personalitate. Per total, aceşti pacienţi erau 
întru câtva mai bolnavi decât cei din eşantionul studiului 
realizat de Jonghe. Eşantionul final care a fost analizat a 
constat din 74 de pacienţi repartizaţi aleatoriu în două 
grupuri - tratament cu antidepresive (în principal 
clomipramină) combinate cu şedinţe suportive alături de un 
asistent social vs. antidepresive plus zece şedinţe de STPP 
alături de o asistentă instruită în psihoterapie. 

După perioada de tratament de zece săptămâni, media 
scorurilor Hamilton s-a redus în cadrul ambelor grupuri de la 
~ 24 la ~ 9 (p < 0,001), însă cu o diferenţă mică între 
condiţiile de comparaţie ale acestei măsurători. Totuşi, 
combinaţia de STPP şi antidepresive a fost mai bună decât 
tratamentul exclusiv prin antidepresive, conform altor 
indicatori importanţi: pacienţii care au primit SIPP aveau o 
probabilitate semnificativ mai mică de a continua să 
îndeplinească criteriile pentru tulburare depresivă majoră 
după zece săptămâni (9%) decât cei fără STPP (28%). Grupul 
care a primit tratamentul combinat a avut nevoie de un număr 
semnificativ mai mic de zile libere (46 vs. 57) şi ambele au 
avut un procent mai mic şi mai puţine zile de internare. 
Comparaţiile între raporturile calitate-pret au arătat că 
tratamentul combinat de STPP si antidepresive a dus la 
economii de 2311 dolari într-o perioadă de zece săptămâni. în 
cazul pacienţilor cu slujbe care lucrau cu normă întreagă 
înainte de a se îmbolnăvi, economiile au fost mai mari (3394 
de dolari). 


Dovezile referitoare la tratamentul depresiei 
complexe, cronice sau „rezistente la 
tratament” 


Majoritatea pacienţilor din eşantioanele studiilor citate 
anterior au fost selectaţi astfel încât să se excluda 
comorbiditatea [64]. întrucât comorbiditatea este văzută acum 
într-un mod mai adecvat drept o caracteristică intrinsecă, în 
special în cazul tulburărilor care tind să fie cronice, dificil de 
tratat şi recurente, nu se poate presupune că dovezile de 
eficienţă prezentate până acum chiar se aplică multor pacienţi 
întâlniți în practică. 

Abordând acest factor de complexitate, Kool [65] a 
investigat posibilitatea eficienței diferenţiale a utilizării 
antidepresivelor cu sau fără STPP (16 şedinţe) în cazul unui 
eşantion RCT alcătuit din 128 de pacienţi deprimati internaţi 
în regim ambulatoriu cu şi fără tulburări de personalitate. 
Rezultatele au indicat că STPP este mai eficientă în cazul 
celor cu tulburare de personalitate şi depresie decât în cazul 
celor fără tulburare de personalitate (SMD -1,15 vs. SMD 
1,50). La evaluarea ulterioară (realizată după 40 de 
săptămâni), pacienţii care au primit tratamentul combinat au 
prezentat o reducere semnificativă la nivelul tulburării de 
personalitate „comor- bide”, reducere observată şi la cei 
recuperati în urma depresiei, şi la cei încă deprimati. în cazul 
celor care au primit doar medicamente, doar cei care şi-au 
recuperat sănătatea în urma depresiei au prezentat o 
reducere a tulburării de personalitate. După cum este de 
aşteptat, acest rezultat se aplică în cea mai mare măsură 
psihopatologiei din grupul C (anxios inhibat), în timp ce 
patologia din grupul B (dramatic) s-a schimbat mai puţin. 

De asemenea, după cum cititorul îşi va aminti, un aspect 
important este că se cunoaşte bine faptul că cel puţin 10% 
dintre pacienţii deprimati (în funcţie de eşantion) vor continua 
să sufere pe termen lung de recidive ale acestei afecţiuni. 
Acest aspect determină depresia „rezistentă” sau „refractară” 
la tratament. Aceşti pacienţi 
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358 prezintå doar o recuperare partialå intre episoade, un 
råspuns limitat la orice fel de tratament si, in unele cazuri, 
tratamentul activ poate pårea cå provoacå o deteriorare. Desi 
existå un acord general cå acest termen este unul pur si 
simplu descriptiv si cå denotå un grup eterogen, vietile 
pacientilor care au aceste tulburåri pot fi sever perturbate. 
Majoritatea tratamentelor par så le aducå doar beneficii 
limitate. 

Stimpson et al. [66] au examinat diferite abordări 
farmacologice ale tratamentelor oferite pacienţilor cu 
depresie unipolară care nu au răspuns la un tratament cu 
antidepresive de minim patru săptămâni şi au găsit 17 RCT- 
uri. Autorii au ajuns la concluzia că există puţine dovezi care 
pot să ghideze tratamentul pacienţilor care nu au răspuns la 
prima intervenţie cu antidepresive. Nu au găsit niciun studiu 
asupra terapiei psihologice a depresiei cronice si rezistente la 
tratament care så le satisfacă criteriile. Folosind cri- ; 
terii mai largi, McPherson et al. [67] au găsit câteva studii 
asupra tratamentelor psihologice, inclusiv studii de caz. 
Acestea erau centrate în principal asupra CBT. Deşi prezentau 
în mare o reducere a simptomelor, toate au avut perioade 
scurte de evaluare ulterioară şi eşantioane foarte mici. Este 
interesant şi probabil legat de severitatea psihopatologiei 
faptul că tratamentele prin CBT au părut a indica o tendinţă 
semnificativă de a depăşi zece sau 20 de şedinţe, în contextul 
în care durata scurtă constituie unul dintre principalele 
avantaje ale acestei metode. într-unul dintre studii, durata 
terapiei a ajuns la 39 de şedinţe de-a lungul a opt luni - 
asemenea unui tratament psihodinamic de durată medie! 

Abbass [68] a analizat un studiu-pilot asupra unui număr 
mic de pacienţi [10] diagnosticati cu „depresie rezistentă la 
tratament” (treatment resistant depression, TRD) trataţi prin 
metoda lui Davan- loo [69] de psihoterapie dinamică intensivă 
de scurtă durată pe parcursul unei perioade de 20 de 
săptămâni. În acest studiu, TRD a fost definită ca reacţie 
inadecvată la durate si doze adecvate dei ; 


cel puţin două clase diferite de antidepresive. Remisiunea a 
apărut la opt pacienţi (Hamilton-D > 22 —p> < 8). 
Concomitent, au existat schimbări benefice în ce priveşte 
autoevaluarea problemelor interpersonale, utilizarea de 
medicamente, statutul ocupational şi costul îngrijirilor de 
sănătate şi al sprijinului social. Scorurile celorlalţi doi pacienţi 
au ajuns de la 31 la 12, respectiv de la 27 la 14. Cu excepţia a 
doi pacienţi (care au avut perioade scurte de terapie - şase şi 
opt şedinţe), schimbările s-au menţinut până la evaluarea 
ulterioară realizată după şase luni. 

Două RCT-uri aflate în prezent în desfăşurare examinează 
grupuri de pacienţi cu depresie cronică sau rezistentă la trata- 
ment. Studiul Tavistock asupra depresiei în cazul adulţilor (ID 
M0001169680 la http://www.nihr.ac.uk) examineazå 
eficacitatea unui tratament „pe termen mediu”" - 60 de 
şedinţe săptămânale de psihoterapie  psihanalitică vs. 
tratament obişnuit în cazul unui eşantion de 127 de persoane 
care suferă de depresie rezistentă la tratament - definită ca 
tulburare depresivă majoră care nu a intrat în remisiune în 
urma a două tipuri de tratament. Durata tulburării în acest 
eşantion este de 10-15 ani şi majoritatea pacienţilor 
îndeplinesc criteriile pentru cel puţin o tulburare pe axa II a 
DSM. Rezultatele studiului au apărut în 2012/2013. Un studiu 
similar început în 2007 şi realizat în Germania în cadrul mai 
multor centre clinice a combinat o abordare naturalistă cu un 
grup de comparaţie tratat prin CBI. Die Langzeittherapie bei 
chronischen Depressionen (LAC) Studie, condus de prof. M. 
Leuzinger-Bohleber de la Clinica Sigmund Freud de la 
Frankfurt-am-Main, exami- 


XV Din fericire, nu există o convenţie general acceptată a terminologiei 
utilizateîn privinţa duratei şi intensității tratamentelor. Abbass et al. [44] 
consideră toate tratamentele cu o durată mai mică de 40 de săptămâni ca 
fiind de scurtă durată (STPP), în timp ce alţii rezervă această sintagmă 
pentru tratamentele cu mai puţin de 20 de şedinţe. De asemenea, există 
diferite acceptiuni ale modului în care termenii „mediu” şi „lung” ar 
trebui utilizaţi în privinţa duratei tratamentului, precum şi în ce priveşte 
termenul de „intensiv”. 
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360 neazå un tratament psihoterapeutic cu o duratå mai lungå. 


Esantionul dorit este de 240 de pacienti. (Vezi http://www.sfi- 
frankfurt. 
de/forschung/forschungsfeld-2/depressionsstudie.html). 


Tratamente psihanalitice de lungå duratå 


(LTPP) 


David 
Taylor 


in capitolul 3, Rabung si Leichsenring examineazå detaliat 
tratamentele psihanalitice de lungå duratå. Au fost realizate 
recent douå analize ale eficientei LTPP in cazul mai multor 
patologii /70, 71]. Aşadar, aici vom discuta aspectele care 
influenţează direct valoarea terapiilor psihanalitice de lungă 
durată în tratamentul depresiei şi în relaţie cu simptomele 
depresive. Cu toate acestea, în contextul impresiei anoste şi 
monotone al echivalentei generale a tuturor formelor de 
tratamente, impresie oferită de rezultatele cercetărilor asupra 
depresiei realizate predominant prin RCT-uri cu durate 
scurte, trebuie observat că investigarea tratamentelor de 
lungă durată implică măcar posibilitatea descoperirii unor 
modificări fundamentale si profunde ale susceptibilitåtii 
individului la depresie şi a naturii tipului de schimbări care 
pot avea ca efect reducerea vulnerabilitåtii. Asemenea 
schimbări pot să fie sau nu specifice abordării psihanalitice a 
tulburării depresive. 

Totuşi, după cum este de aşteptat, sunt puţine studii 
finalizate asupra psihanalizei sau psihoterapiei de lungă 
durată cu eşantioane selectate pe baza unui singur diagnostic, 
cum ar fi tulburarea depresivă majoră. După cum am observat 
deja, conceptul psihanalitic de tulburare mentală este 
fundamental diferit de  nosologia asociată criteriilor 
diagnostice utilizate în cercetare. La fel, sunt puţine studii 
finalizate care au un design de repartizare aleatorie şi care 
evaluează terapiile de durată medie sau lungă. Acestea sunt 
terapii care presupun alegerea personală a pacientului, efort 
mental si angajament profund. in special în cazul 
tratamentelor pe termen mediu sau lung, aceste criterii 


de relationare umanå nu se impacå deloc usor cu natura lipsei 

de alegere inerente principiului de randomizare. Cu exceptia 

conditiilor si circumstantelor foarte neobisnuite, in termeni de 
5 5 5 5 i 


practică, etică si acceptabilitate nu este deloc viabilă 
utilizarea alocării aleatorii a tratamentelor psihologice de 
durată medie şi lungă. în majoritatea contextelor clinice, 
studiile asupra cohortelor, care au o abordare mai naturalistă 
si care controlează în mai mare măsură cazurile, oferă o 
perspectivă mai bună de obţinere a unor rezultate deopotrivă 
solide si capabile să încurajeze progresul cunoaşterii. 
Vandenbroucke [72] a examinat condiţiile necesare în care 
studiile observationale devin semnificativ mai credibile decât 
studiile randomizate. în acelaşi timp, este necesară o mare 
atenţie la detalii pentru ca astfel de studii să aibă vreodată 
capacitatea de a răspunde provocărilor unei examinări 
sceptice şi critice. 


Eficacitatea tratamentelor 
psihodinamice/psihanalitice 
de lungă durată vs. celor de scurtă durată ale 
depresiei 


RCT-ul Helsinki asupra Psihoterapie! [73, 74] a comparat 
însă eficienţa a două forme de terapie de scurtă durată cu 
psihoterapia psihodinamica de lungă durată (LTPP). Până 
acum au fost raportate informaţiile obţinute în decurs de trei 
ani. De asemenea, studiul are şi un grup tratat exclusiv prin 
psihanaliză şi urmărit prin evaluări ulterioare. Cele două 
tratamente de scurtă durată au fost unul focalizat pe 
rezolvarea problemelor (SFT) (= 10 şedinţe, inclusiv lucrul cu 
familia pe parcursul a opt luni, Lambert [75]) şi o formă de 
STPP bazată pe modelul Malan [76] (20 de şedinţe pe 
parcursul a şase luni). Tratamentul de lungă durată a constat 
în terapie psihodinamică cu două sau trei şedinţe pe 
săptămână în decurs de trei ani (număr mediu de şedinţe = 
232). Eşantionul semnificativ este format de 326 de pacienţi 
cu afecţiuni de 
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362 intensitate usoarå pånå la moderatå, cu vårste intre 20 si 
45 de ani, diagnosticati conform DSM-IV cu o tulburare 
afectivă sau anxioasă cu o durată de cel puţin un an. 68% 
îndeplineau criteriile pentru tulburare depresivă majoră, 44% 
pentru tulburare anxioasă generalizată, 18% pentru tulburare 
de personalitate şi ~ 9% au avut o tentativă de sinucidere. 

Toate cele trei intervenţii au fost asociate cu reduceri 
semnificative in privinţa tuturor evaluărilor simptomelor 
(depresive, anxioase şi generale). într-o perioadă de trei ani, 
reducerea medie a scorurilor BDI a fost de 51% (cu mărimi 
ale efectului variind de la 0,87 la 1,52). La începutul studiului, 
media BDI era de 18; în cazul pacienţilor din cele două 
grupuri de tratament de scurtă durată, acest scor a scăzut 
până la ~ 10, iar pentru cei din grupul de tratament de lungă 
durată, la — 7. Aceste beneficii sunt comparabile cu cele 
descoperite de studii care au implicat CBT. Pacienţii care au 
primit tratamentele de scurtă durată au prezentat în general 
un răspuns timpuriu care a ajuns la o limită superioară în 
decurs de 12 luni. Aceste ameliorări s-au dovedit durabile de- 
a lungul întregii perioade de trei ani de evaluări ulterioare. 

Prin opoziţie, grupul care a primit LTPP a rămas iniţial în 
urmă, prezentând ameliorări semnificativ mai mici în cursul 
primului an. Totuşi, ameliorările din acest grup au indicat un 
tipar de amplificare treptată, astfel încât, în decurs de trei 
ani, conform tuturor măsurătorilor, simptomele lor au scăzut 
mai mult decât în cazul grupurilor de tratament de scurtă 
durată; în privinţa anxietåtii, aceştia aveau o probabilitate de 
patru ori mai mare de a-şi recupera sănătatea; în privinţa 
depresiei, diferenţa nu a fost de acelaşi grad. După şapte luni, 
dintre pacienţii cu tulburare de personalitate, aproximativ 
20% nu mai îndeplineau criteriile diagnostice, în grupul STPP, 
acest raport a crescut la 46% în decurs de 12 luni. Această 
ameliorare nu a apărut în grupul SFT. 


Eficienţa psihoterapiei psihanalitice de lungă 
durată/ psihanalizei (LTPP) în tratamentul 
depresiei 


în analiza lor, Leichsenring şi Rabung [71] au găsit cinci 
studii asupra LTPP în care majoritatea pacienţilor puteau fi 
evaluati ca suferind de tulburări depresive complexe, adesea 
comorbide. Studiile au fost cele realizate de Hoglend et al. 
[77], Huber et al. [78], Grande et al. [79], Leichsenring et al. 
[80] şi Rudolf et al. [81]. Afectiunea era cronică în cazul a 
71% dintre cei 274 de pacienţi implicaţi în cele cinci studii. 

în eşantionul studiului realizat de Leichsenring et al. [80] 
(N = 36), o indicație a severitåtii şi reprezentativitåtii clinice a 
pacienţilor poate fi văzută din faptul că aproape nouă zecimi 
dintre cei cu un diagnostic de tulburare depresivă sufereau şi 
de tulburări comorbide, cum ar fi stări somatoforme, anxioase 
sau obsesiv-com- pulsive. în ce priveşte rezultatele generale, 
simptomele psihiatrice generale şi funcţionarea socială, LTPP 
a avut mărimi ale efectului semnificative şi mari (toate > 
0,80). în ce priveşte simptomele depresive, după un an 
mărimea efectului era de 1,38. La fel ca în cazul altor 
cercetări din acest domeniu, s-a descoperit că simptomele 
sunt primele care intră în remisiune (schimbările la nivelul 
funcţionării personalităţii apărând treptat şi mai lent). 


Dovezi ale eficienţei din studii retrospective 
asupra cohortelor 


Un studiu cu evaluări ulterioare pe termen lung, cu un 
design construit atent si cu o abordare naturalistă a fost 
realizat în Germania asupra a 402 de pacienţi (dintre care 128 
aveau afecţiuni afective) care au primit tratamente prin 
psihanaliză şi psihoterapie psihanalitică de lungă durată [82], 
rezultatele arătând că un grup de pacienţi reprezentativ din 
punct de vedere clinic cu simptomatologie 
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364 depresivå ajunsese in intervalul normal de scoruri. La 
evaluårile ulterioare pe termen lung, schimbårile acestui grup 
de pacienti indicau cå acestia aveau mai putine zile de 
concediu medical decåt norma populatiei. Este important 
faptul că acest studiu a inclus interviuri calitative de 
profunzime care au făcut posibilă diferenţierea tiparelor de 
schimbare în funcţie de modul în care diferite tipuri de 
personalitate gestionează gândurile şi sentimentele. Aceste 
tipare includ emergenta funcţionării reflexive [83]. 

Mai multe studii au confirmat perspectiva clinică conform 
căreia ameliorarea continuă după încheierea psihoterapiei 
psihodinamice sau psihanalitice („efect întârziat”). Sandell et 
al. [84] şi Blomberg et al. [85] au demonstrat că pacienţii din 
cohorta psihanalitică păreau să aibă o funcţionare din ce în ce 
mai bună după încheierea tratamentului. Acest tipar a fost 
descoperit şi în studiul realizat de Kopta et al. [86]. 

Blatt şi Shahar [87] au abordat chestiunea naturii unice şi 
eficienţei psihanalizei. Conform rezultatelor acestora, 
psihanaliza contribuie semnificativ la dezvoltarea capacităţilor 
interpersonale adaptative şi la reducerea comportamentelor 
interpersonale deza- daptative, în special în cazul pacienţilor 
cu o mai mare capacitate autoreflexivă. Prin opoziţie, terapia 
suportiv-expresivă nu a dus decât la o reducere a 
comportamentului interpersonal dezadapta- tiv şi doar la 
pacienţii dependenţi, nereflexivi. 


Discuţie si concluzii 


»r 


Tratamentele pe termen scurt vindecå depresia? 


Pånå aici in acest capitol, precum si in general in literatura 
despre terapia psihologicå, estimårile eficacitåtii au fost 
raportate in special in termeni de mårimi ale efectului. 
Mårimea efectului este diferenta intre media unui grup si 
media altuia raportatå la 


abaterea standard a unui aspect al esantionului initial. in gene- 365 
ral, o mărime a efectului de 0,3 este considerată mică, una de 0,5 
medie şi una de >0,8 mare. Cu toate acestea, după cum au indicat 
Jacobson et al. [88], la ce anume se referă aceste valori statistice în 
ce priveşte schimbarea pentru un individ este cu desăvârşire opac. 
Ca reacţie la acest lucru au fost dezvoltate diferite teste mai 
riguroase care indică dacă o anumită schimbare a făcut individul să 
iasă din sfera disfunctiei sau să ajungă într-o sferă funcţională [89]. 
Din nefericire, în acest domeniu sunt adeseori indisponibile 
informaţiile necesare pentru a calcula aceste măsurători statistice 
ale semnificației clinice. în plus, încă depindem de presupunerea ca 
măsurătorile utilizate chiar surprind natura şi gradul real al 
dizabilitåtii sau tulburării pacientului. 

Robinson et al. [41] au abordat această chestiune prin 
întrebarea dacă efectele clinice ale tratamentelor psihologice şi 
farmacologice de scurtă durată constituie un leac pentru depresie. 
în eşantioanele studiate de ei, media BDI pretratament a fost de 
21,8 (intervalul 0-13 este considerat a indica o severitate minimă, 
14-19 uşoară, 20-28 moderată şi 29-63 severă). Posttratament, 
scorul a scăzut cu zece puncte, ajungând la 11,8. Numerele 
corespunzătoare pentru grupurile de control netratate au fost de 
20,7 şi 18,1. Media scorului BDI în cazul eşantioanelor aleatorii din 
populaţia generală este de 7,0. La nivelul populaţiei nedeprimate, 
aceasta ajunge la 4,9. Aceste efecte ale tratamentului fac ca 
pacienţii care se află la o distanţă moderată în afara intervalului 
normal să ajungă la distanţă de o abatere standard a mediei 
populaţiei generale şi la 1,5 SD de populaţia nedeprimată. Acestea 
nu sunt efecte nesemnificative, dar, chiar şi în contextul 
sensibilităţii limitate a BDI, sugerează că, într-o zi bună, pacienţii 
care avuseseră o afecţiune moderată şi care au avut un răspuns 
mediu la tratamentele de scurtă durată sunt mai deprimati decât 
majoritatea celorlalţi dintre noi într-o zi proastă şi sunt încă 
departe de idealul funcţionării normale. Consecventa acestor 
366 estimări indică tot spre existenţa unui prag maxim a ceea ce se 

poate obţine prin tratamente de scurtă durată. în plus, există 
mai multe variabile în cadrul tulburărilor depresive decât 
măsoară BDI. 
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Este necesar ca aceste dovezi să rămână 
o industrie a diferentelor mici? 


Este posibil încă să rezumăm starea din prezent a dovezilor 
prin următoarea concluzie generală: medicamentele 
antidepresive şi diferitele tipuri de terapii psihologice de 
scurtă durată sunt capabile să genereze o ameliorare de 
aproximativ 12-13 puncte BDI pe termen scurt, dar e o 
diferență neglijabilă între ele si există puține dovezi care 
indică menținerea acestor schimbări. De asemenea, după cum 
indică evident descoperirile studiului NIMH, efectul „placebo” 
în cadrul studiilor asupra tratamentelor pentru depresie poate 
fi destul de mare, ajungând la o medie a ameliorării de zece 
puncte. 

Din această perspectivă este de înțeles că mulți clinicieni 
dau neputincioşi din umeri in fata unor dovezi care adesea nu 
par decât praf în vânt. Se pare că in privința cercetării asupra 
tratamentului depresiei (si al altor tulburări mentale comune) 
cel puțin judecata păsării dodo se menține. Se menține într-o 
stagnare întreținută de trei factori: convingerea incåpåtånatå 
că RCT-urile asupra tratamentelor de scurtă durată sunt 
gardienii adevărului, continuarea utilizării de instrumente 
care nu sunt îndeajuns de sensibile pentru a evalua 
numeroase aspecte ale disfunctionalitåtii pacientilor situate in 
afara cadrului simptomelor şi dorința ca tratamentele 
psihologice de scurtă durată să fie deosebit de puternice, 
dorință ce rivalizează cu aceea a homeopatiei. Dacă aceşti 
factori umani rămân neschimbati, dificultatea de a demonstra 
diferente semnificative între tipuri de terapie va continua 
până când una dintre părţi o va înfrânge pe cealaltă, probabil 
doar prin puterea numerelor. 


in limitele acestui capitol a fost posibilå doar prezentarea = 
dovezilor oferite de studii asupra rezultatelor, si asta pe scurt, 
intr-un mod incomplet. Cu toate acestea, cand am pus 
problema criteriilor de includere si excludere ale ghidurilor si 
efectul utilizarii in continuare a diagnosticelor psihiatrice 
specifice ca principiu de organizare, am descoperit ca dovezi 
relevante au fost omise. Mai mult, daca permitem experientei 
clinice sa aibå o autoritate intru cåtva mai mare decat a 
studiilor pe termen scurt asupra rezultatelor, se revelează şi 
alte aspecte. Dacă admitem dovezile provenite din studii 
naturaliste, din alte tipuri de ştiinţă, atunci devine posibilă o 
gamă si mai interesantă de concluzii. Epidemiologia, 
observaţii asupra parcursului natural,  psihopatologia 
dezvoltării, studiul factorilor psihosociali, evenimentele de 
viaţă, studiile experimentale şi descoperirile psihanalitice ne 
arată că ştim multe despre natura şi originile depresiei. En 
passant, aceste discipline diferite oferă dovezi care susţin 
teoriile psihanalitice ale depresiei. 

Deşi această concepţie mai sofisticată a dovezilor nu ne 
poate spune direct care tratamente se vor arăta eficiente, ne 
permite totuşi să cunoaştem parametrii tulburării şi limitele 
plasticitåtii indivizilor. Acestea sunt ghiduri esenţiale ale 
potenţialului diferitelor tratamente. Sunt scalele pe care 
putem măsura afirmaţiile globale. Psihiatria ar putea avansa 
şi ar putea reintroduce alte idei, cum ar fi „profund” vs. 
„banal” pentru a contracara îngustimea formulei uneori 
pseudo-statistice a semnificatiei/nonsemnificatiei. 


Concluzii 


Această perspectivă mai largă este în acord cu: 

1. Mărimile efectului în cazul STPP sunt asemănătoare celor 
ale altor terapii şi, asemenea lor, sunt superioare celor ale 
tratamentului minim oferit grupurilor de control. 
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. Existå poate o tendintå ca efectul CBT så se manifeste mai 


devreme decåt in cazul STPP, dar perioadele mai lungi de 
evaluare ulterioară arată că acest efect de latentå dispare. 


. Terapiile psihanalitice şi psihodinamice de lungă durată, 


abordând disfuncţiile persoanelor, au potenţialul de a 
depăşi pragul maxim de eficacitate prezent în cazul 
tratamentelor de scurtă durată. Există indicii clare că 
pacienţii abordărilor psihanalitice de lungă durată încep să 
manifeste tipuri de schimbare diferite din punct de vedere 
calitativ care îi fac să se încadreze în intervalul 
normalitătii. 


. Deşi se poate ca rezultatele studiilor asupra combinării 


medicamentelor şi terapiei psihologice să fie mixte, există 
unele dovezi care susţin o „valoare adăugată” oferită de 
introducerea, pe lângă medicamente, a STPP. De 
asemenea, pare rezonabila adaugarea de medicamente la 
STPP, in special in cazurile in care simpto- mele vegetative 
sunt pronuntate. Se pare ca nu exista studii care evalueaza 
beneficiile secventei CBT —> STPP sau STPP —> CBT. 


. Au fost neglijate motivele pentru care pacientii preferå un 


tratament in defavoarea altuia, inclusiv o terapie 
psihologică în defavoarea alteia. 


. Valoarea studiilor calitative şi profunde asupra unui singur 


caz sau a unui număr restrâns de cazuri şi valoarea 
designurilor naturaliste a fost subestimată. 


. Ar trebui să primească mult mai multă atenţie efectul 


placebo şi disputele în privinţa beneficiilor valoroase, dar 
limitate. La fel ca transferul pozitiv, mecanismele 
psihologice implicate în reacţia placebo în cazul depresiei 
joacă un rol în viaţa afectivă normală. Credinţa în 
medicamente bune oferite de oameni buni care pot oferi 
alinare este unul dintre aspectele vieţii mentale normale pe 
care depresia îl anulează. Este posibil ca restaurarea 
acestei funcţii a credinţei să fie importantă pentru 
vindecare. 


Toate aceste consideratii indicå servicii optime sau imbunåtåtite 


369 pentru pacienţi care suferă de o gamă complexă de tulburări, 
de obicei încadrată în rubrica generică de depresie. 


Declaraţie de interese: Autorul este coordonator clinic al Stu- 


diului Tavistock asupra depresiei în cazul adulţilor, un RCT care 
evaluează 18 luni de psihoterapie psihanalitică săptămânală pentru 
tratamentul depresiei cronice, „rezistente la tratament”. 
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Prevalentå, evoluţie şi comorbiditate 
a tulburărilor anxioase 


Tulburările anxioase sunt tulburările mentale cu cea mai 
mare prevalentå în Statele Unite, sunt cel mai frecvent 
întâlnite tulburări în cadrul serviciilor primare de sănătate 
mentală şi constituie probabil cele mai frecvente probleme în 
practica terapeutică psihodinamică [1]. De fapt, informaţiile 
disponibile la nivel naţional şi internaţional indică o 
prevalentå estimată a tulburărilor anxioase de 16,6% [2]. 
Aceste tulburări includ tulburarea anxioasă generalizată 
(generalized anxiety disorder, GAD), tulburarea de panică 
(panic disorder, PD), tulburarea de stres posttraumatic (post- 
traumatic stress 


m disorder, PTSD), tulburarea obsesiv-compulsiva (obsessive- 
compulsive disorder, OCD), fobia socialå, agorafobia si fobiile 
specifice [2]. 

Este important însă că există un nivel ridicat de 
comorbiditate al acestor tulburări. Intr-un studiu amplu 
asupra sănătăţii mentale, Andrews et al. [3] au descoperit că 
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tulburarea de panicå, fobia socialå, GAD si PTSD au toate 
raporturi de probabilitate (odds ratios, OR) semnificative de a 
apărea împreună. S-a descoperit, de asemenea, că tulburările 
anxioase au im nivel ridicat de comorbiditate cu alte tulburări. 
De exemplu, Andrews et al. [3] au raportat că 27,8% dintre 
pacienţii cu o tulburare anxioasă au şi o tulburare de per- 
sonalitate comorbidă şi 8,7% au o tulburare de abuz de 
substanţe comorbidă. Mai mult, într-un studiu longitudinal 
prospectiv de cohortă, Moffitt et al. [4] au descoperit că, 
dintre toate cazurile de anxietate prezentă pe parcursul 
întregii vieţi, 72% au o tulburare depresivă majoră prezentă 
pe parcursul întregii vieţi. Această rată înaltă de 
comorbiditate este un aspect important, cercetări ample 
arătând o asociere a comorbiditătii cu niveluri mai înalte de 
seve- 


5 
ritate, cu un nivel mai ridicat de utilizare a serviciilor 
medicale si cu un prognostic mai slab [3-6]. 


Necesitatea cercetărilor empirice asupra 
tratamentelor tulburărilor anxioase 


Tulburările anxioase sunt asociate cu deficiente severe ale 
func- : 

tionarii $i au costuri afective si financiare semnificative si la 
nivel personal, si la nivel social [7-9]. De exemplu, pacientii cu 
tulburare de panica au rate mai mari de morbiditate si de 
utilizare a serviciilor medicale decat pacienti, care au sau nu 
tulburari psihiatrice [10] si ajung sa constituie 20% dintre 
persoanele care se prezinta la camera de garda [11]. in mod 
similar, daca sunt comparati cu persoanele care sufera de 25 
de alte tulburari mentale sau de afectiuni 
„fizice comune, persoanele diagnosticate cu GAD 


raporteaza cele 
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mai multe zile de invoiri [7]. Astfel, datå fiind prevalenta 
ridicată, deficienta şi costul tulburărilor anxioase, este 
esenţială continuarea dezvoltării si testării tratamentelor 
anxietatii. 


Desi tratamentele farmacologice si CBT sunt utilizate la 
scara larga pentru tratarea anxietatii [12] si exista dovezi ca 
ambele sunt eficiente (e.g. [13,14]), amandoua sunt limitate. 
Printre ingrijorarile asociate tratamentelor farmacologice se 
numara: recidive frecvente in cazul in care tratamentul este 
intrerupt (e.g. [14]), efecte secundare nedorite (e.g. [15,16]) 
si posibilå dependenta de unele medicamente [14,17]. in plus, 
unii pacienti nu raspund la CBT, continua sa aiba simptome, 
incheie tratamentul prematur sau au recidive dupa incheierea 
tratamentului (e.g. [18,19]). Mai mult, exista cåteva studii 
care sugereaza ca, uneori, CBT de fapt inrautateste 
anxietatea unora dintre pacienti [20]. Astfel, desi interventiile 
farmacologice si CBT au avut succes in tratarea tulburårilor 
anxioase, la fel ca toate formele de tratament, sunt limitate, 
prezinta probleme si nu sunt de ajutor pentru toti pacientii. 
Asadar, este importanta testarea altor tipuri de tratament. 
Dat fiind ca terapia psihodinamica este utilizata pe scara 
larga pentru tratarea anxietatii [12], este important ca 
eficacitatea si eficienta acesteia sa fie testate. Desi nu exista o 
baza de cercetare la fel 


de mare pentru tratamentele psihodinamice ale anxietatii 
precum in domeniul interventiilor farmacologice si CBT, 
studiile realizate până acum sunt promitåtoare (e.g. [21]). 
Aceasta literatura despre dovezi empirice va fi trecuta in 
revista mai tarziu in acest capitol, dupa o prezentare succinta 
a teoriei psihodinamice a anxietatii. 


Prezentare succinta a conceptiei 
psihodinamice asupra anxietatii 


Toate principalele scoli psihodinamice (e.g. freudiana, a 
relatiilor de obiect, psihologia sinelui) au scris despre 
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anxietate, autori de la Freud la Klein, Fairbairn, Sullivan si 
Kohut aducånd cu totii 


5 
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380 contribuţii importante [22]. Evident, o expunere concisă in 
acest capitol nu poate surprinde numeroasele diferenţe esenţiale 
dintre teoreticienii psihodinamicii. Cu toate acestea, o prezentare 
a unora dintre cele mai semnificative contribuţii aduse de teoria 
psihodinamică pentru înţelegerea anxietåtii este importantă, 
aceste concepţii având implicaţii pentru tratament Printre aceste 
conn uit se numara: semnificatia subiacenta a simptomelor, 
conflictul inconstient, apararea si efectul relatiilor de obiect si 
interpersonale. Sensul simptomelor, care include si conflictul 
inconştient, şi apărarea, îşi are originea la Freud şi continuă să | 
fie în centrul majoritatii teoriilor psihodinamice. Teoria angoasei 
de semnal a lui Freud [23] sugerează că anxietatea este . : 
determinată de un pericol psihologic perceput si semnalizeazå o 
ameninţare anticipată la adresa Eului. Ça urmare, sunt activate | 
apărări, aştfel încât situația intrapsihică periculoasă să nu devină 
traumatică. Dacă angoasa de semnal si/ sau apărările nu 
funcţionează adecvat, poate apărea un atac de anxietate care 
face individul vulnerabil [24]. Freud a sugerat că tratamentul ar 
trebui să aducă ameninţarea în conştiinţă, astfel încât pacientul 
să poată înţelege că pericolul nu este atât de mare pe cât fusese 
perserne anterior. Unele ameninţări despre care a vorbit erau 
eama de pierdere a obiectului, anxietatea de castrare şi 
anxietatea provocată de Supraeu [22]. Pentru Freud, angoasa de 
pierdere a obiectului este frica sau dei la separarea de un 
altul care satisface necesităţile, cum ar fi mama. Anxietatea de 
castrare este şi frica de a fi separat de un obiect foarte valorizat. 
Cu toate astea, este spede? ingrijorårilor legate de våtåmåri ale 
corpului (in general ale organelor sexuale masculine) si de [A 
pierdere a controlului şi a puterii. în sfârşit, anxietatea provocată 
de Supraeu sau anxietatea morală este frica de autoevaluare 
negativă impusă de conştiinţă sau de societate [23]. 


După Freud, mai mulţi scriitori de orientare dinamică au 
sugerat tratamente ale  anxietăţii bazate pe rolul 
inconştientului şi al 
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utilizårii apårårilor. De exemplu, discutånd despre tulburarea 
de panică dintr-o perspectivă psihodinamică, s-a sugerat că 
simpto- mele de panică au o semnificaţie afectivă specifică şi 
sunt legate de conflicte inconştiente intense şi de apărările 
implicite [25, 26]. De asemenea, la fel ca Freud, aceşti autori 
sugerează că domeniile tipic conflictuale ale pacienţilor cu 
tulburare de panică sunt furia, dorinţele sexuale şi separarea 
[25,26]. în mod similar, cercetări  psihodinamice 
contemporane asupra GAD sugerează că îngrijorările legate 
de evenimentele din prezent funcţionează ca evitare defensivă 
a gândurilor despre probleme dificile [27]. Această 
accentuare a relaţiilor interpersonale şi de obiect duce la 
următoarea contribuţie emblematică a teoriei psihodinamice. 

Relaţiile de obiect şi interpersonale sunt în centrul mai 
multor teorii dinamice ale anxietåtii. De fapt, desi Sullivan, 
Fromm-Rei- chmann, Klein, Fairbairn şi Bowlby explică 
diferite aspecte, funcţii şi tipuri de anxietate, relaţiile de 
obiect internalizate şi relaţiile interpersonale sunt esenţiale în 
teoria fiecăruia dintre aceşti autori. De exemplu, în timp ce 
Sullivan [28] sugerează că anxietatea îşi are originea în 
anticiparea dezaprobării din partea unei persoane de îngrijire 
din prima perioadă a vieţii, Fairbairn [29] sugerează că în 
centrul anxietåtii este conflictul de separare. in mod 
asemănător, Fromm-Reichmann [30] a subliniat rolul 
perspectivelor relationale distorsionate si in etiologia, si in 
menţinerea anxietåtii, în timp ce Klein [31,32] s-a concentrat 
asupra fricii de moarte pe care sugarul o resimte când nu 
poate să evoce persoana de îngrijire. lar dintr-o altă 
perspectivă, Bowlby [33] s-a concentrat asupra relaţiilor 
dintre stilul de ataşament si anxietate. 

După cum reiese din discuţia despre Sullivan, Fromm- 
Reichmann, Klein, Fairbairn si Bowlby, teoreticienii de 
orientare dinamicå fac adesea legåtura intre anxietate si 
relaţiile de obiect şi/sau relaţiile interpersonale. Este 
important faptul că această conexiune este susţinută şi de 
cercetarea empirică. De exemplu, studiile au 
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382 arătat că îngrijorarea este adesea legată de probleme 
interpersonal în special când persoana îngrijorată este excesiv 
de protectoare cu ceilalţi [34] şi că la pacienţii cu GAD 
conţinutul îngrijorării este mai frecvent legat de aspecte 
relationale decât de orice altceva [35]. În plus, tiparele 
nesecurizante de ataşament apar în clinică în cazul multor 
pacienţi cu tulburări anxioase [33, 36]. Mai mult, pacienţii 
care suferă de tulburare de panică vorbesc frecvent despre 
părinţi controlatori sau critici (e.g. [37]). Aceste descoperiri 
susţin sugestia teoreticienilor de orientare psihodinamica, şi 
anume aceea că există o legătură între anxietate şi relaţiile de 
obiect sau relaţiile interpersonale. Implicatiile acestei legături 
pot fi văzute în tratamente psihodinamice celebre, ca Tema 
Centrală a Relatiilor  Conflictuale (Core  Conflictual 
Relationship Theme, CCRT) dezvoltată de Luborsky [38], 
centrată asupra tiparelor relationale ale pacienţilor. Pe scurt, 
teoriile psihodinamice oferă o explicaţie a etiologiei şi 
patogenezei anxietatii, care subliniază adesea semnificaţia 
subiacentă a simptomelor, a conflictelor inconştiente, a 
apărărilor şi a relaţiilor de obiect şi relaţiilor interpersonale. 
Pentru a ilustra modul în care acest tip de conceptualizare 
influenţează tratamentul va fi oferit acum un exemplu clinic. 


Exemplu clinic 


Sara, casnică în vârstă de 29 de ani, s-a prezentat la 
camera de gardă plângându-se de atacuri de panică cu 
simptome intense de ametealå, transpiratie, respiraţie dificilă 
şi tahicardie. A spus că primul atac de panică apăruse în 
săptămâna anterioară când soţul ei a plecat la serviciu şi de 
atunci atacurile au reapărut în fiecare dimineaţă. Atacurile de 
panică începeau de fiecare dată cu teama că soţului sau fiului 
ei i se va întâmpla ceva groaznic şi că unul dintre ei va muri. 
Pentru a începe să înţeleagă semnificaţia simptomelor Sarei, 
terapeutul a început prin explorarea contextului în care 
apăreau. 
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Terapeut: Aceste atacuri de panicå sunå foarte infricosåtor. 
Eu sper cå putem incepe så le intelegem impreunå. Poti så- 
mi povestesti despre prima dimineatå in care s-a 
intåmplat? 

Pacientå: Pregåteam micul dejun pentru fiul meu de doi ani. 
Era o dimineaţă normală. 

Terapeut: iti amintesti la ce te gândeai în timp ce pregåteai 
micul dejun? 

Pacientă: Când soţul meu a plecat în acea dimineaţă mi-a spus 
să „mănânc cât pentru doi” acum, că sunt gravidă din nou. 
Deci la asta mă gândeam. 

Terapeut: Când ai aflat că eşti gravidă? 

Pacientă: Acum două săptămâni. 

Terapeut: Când femeile află că sunt gravide trec adesea 
printr-o gamă largă de emoţii. Tu cum ai resimţit vestea? 
Pacientă: E doar minunat. Adică la început am fost supărată 
că nu mă pot întoarce la serviciu, dar acum ştiu că n-aş 

putea să fiu mai fericită decât să stau acasă cu copiii. 


Răspunsul Sarei sugerează că s-ar putea să aibă tendinţe 
conflic- tuale legate de naşterea unui nou copil şi de 
continuarea rolului ei de casnică. Pe de o parte, pare să-şi 
dorească să fie o mamă „bună” şi să-şi îngrijească copiii. Insă, 
pe de altă parte, pare să resimtă o pierdere a autonomiei 
fiindcă nu se poate întoarce la serviciu. Astfel, simptomele ei 
fizice sunt probabil o manifestare a furiei şi pierderii pe care o 
simte când soţul ei o lasă singură cu fiul ei pe parcursul zilei 
şi a vinovåtiei implicite pe care o induce această furie. Se 
pare că Sara încearcă să se apere de aceste sentimente prin 
formațiunea reactionatå (transformarea unui afect în 
contrariul său), după cum reiese din afirmaţia ei că faptul că e 
gravidă „e doar minunat”. Când aceasta eşuează şi 
resentimentul ei iese la suprafaţă se foloseşte de apărarea 
prin anulare (realizarea unei acţiuni de retragere şi dezavuare 
a unui afect exprimat anterior), după cum reiese din 
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384 afirmaţia ei că la început a fost supărată, dar acum n-ar „putea 
fi mai fericită”. Se pare că atunci când ambele apărări 
eşuează apar totuşi atacurile de panică. În următoarea 
interacţiune, terapeutul încearcă să o ajute pe Sara să 
conştientizeze acest conflict şi să fie mai conectată la propriile 
emoţii. 


Terapeut: Pot să văd cât de important este pentru tine să fii o 
mamă bună şi îmi este foarte clar cât de mult îţi iubeşti 
familia. Ar fi totuşi de înţeles dacă o parte din tine s-ar 
simţi frustrată că nu poţi să te întorci la serviciu. 

Pacientă: Oh, nu ştiu, poate puţin frustrată, dar nu prea. 

Terapeut: Poti să-mi vorbeşti despre partea ,,putin” frustrată? 

Pacientă: Nu sunt sigură. 

Terapeut: Ce anume te-ar speria dacă ai fi frustrată? 

Pacientă: Mama nu mă lăsa singură nici măcar o secundă 
când eram mică. A renunţat la tot pentru mine. Aşa îmi 
dădeam seama că mă iubea. Ce-ar gândi copiii mei dacă m- 
aş întoarce la serviciu şi ce-ar crede soţul meu şi mama 
despre mine? 


Relaţiile interpersonale şi de obiect ale Sarei sunt 
importante în terapia psihodinamică. Astfel, terapeutul a 
petrecut timp explorând relaţiile încurcate ale Sarei cu mama, 
soţul şi fiul ei. În plus, au examinat sentimentele şi fantasmele 
Sarei legate de copilul nenăscut. Prin travaliul lor, Sara şi 
terapeutul au identificat o Tema Conflictu- ala Centrală a 
Relaţiilor (Core Conflictual Relationship Theme, CCRT [38]), 
concentrându-se asupra lucrurilor pe care Sara le doreşte în 
relaţii (dorinţa - wish, W), reacţia pe care o aşteaptă de la 
ceilalţi (reacţie a celorlalţi - response from other, RO) şi 
reacţia ei afectivă şi comportamentală (reacţie a sinelui - 
response of self, RS). CCRT specifică era că Sara îşi dorea så 
fie iubitoare şi să le ofere celorlalţi şi în acelaşi timp îşi dorea 
să-şi păstreze sentimentul de independenţă şi autonomie. Cu 
toate astea, se teme că ceilalţi vor profita 
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de ea, o vor abandona sau o vor considera egoistă. Drept 
urmare, isi ignorå propriile nevoi si råmåne simtindu-se 
furioaså si prinså in capcanå. 

in cazul Sarei, CCRT a fost examinatå si in contextul 
celorlalte relaţii, şi al relaţiei terapeutice. Relaţia terapeutică 
a fost utilizată şi pentru a-i oferi Sarei o experienţă relationalå 
diferită caracterizată de sprijin şi de comunicare directă. în 
această relaţie, Sara şi terapeutul au reuşit să descopere 
sensul simptomelor ei fizice, să aducă în conştiinţă conflictele 
si să dezvolte modalităţi noi, mai sănătoase, de a se raporta la 
propria persoană si de a relationa cu ceilalţi. Deşi cazul Sarei 
este promiţător, este important să examinăm dacă terapia 
psihodinamică este eficace şi eficientă în mai multe cazuri. 
Aşadar, aceasta analiza se va îndrepta acum spre 
descoperirile empirice ale terapiei psihodinamice in 
tratamentul tulburărilor anxioase. 


Dovezile oferite de studiile asupra 
rezultatelor tratamentelor psihodinamice 
pentru tulburările anxioase 


Eficacitatea terapiei psihodinamiceîn comparaţie 
cu tratamentul minim sau cu absenta 
tratamentului în cazul anxietăţii 


Tabelul 10.1 rezumă cele două studii care au comparat 
terapia psihodinamică cu un grup de control în cazul 
tratamentului tulburărilor anxioase [39,40]. Obiectivul acestui 
tabel, la fel ca al tuturor tabelelor din secţiunile empirice, este 
de a sublinia magnitudinea efectelor tratamentului pentru 
pacient şi în privinţa măsurătorilor anxietåtii evaluate clinic 
pentru fiecare studiu. Când nu au fost utilizate măsurători ale 
anxietåtii, în locul acestora vor fi raportate simptomele 
generale sau ameliorările generale. Tabelele nu au 
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Tabelul 10.1. Tratamente psihodinamice versus control în cazul tulburărilor anxioase 


Studiu N, tulburare şi tip de tratament N, tulburare şi tip de Eficienţă Eficientå 
dinamic tratament de posttratament  posttratament la 
Brom et al. 29 PTSD 23 PTSD Simp gen N/A(nu existå 
[39] Tratament psihodinamic de Listå de asteptare (autoevaluate) informaţii de 
scurtå duratå (medie = 18,8 d = 0,88 evaluare ulterioară 


şedinţe) focalizat pe 
soluţionarea conflictului 


Crits- 14 GAD 13 GAD BAI BAI d = -0,49 
Christoph et Tratament psihodinamic 14 GAD HAM-A HAM-A d = 
al. [40] suportiv-expresiv de scurta Terapie suportiva, 0,26 

durata (16 sedinte) nondirectiva (16 


pentru grupul aflat 
pe lista de asteptare) 


N/A 


Simp gen simptome generale totale (autoevaluårile pacienţilor), BAI Beck Anxiety Inventory (autoevaluarea 


pacientilor), HAM-A Hamilton Anxiety Inventory (evaluare independenta) 


intenţia de a constitui meta-analize sau de a reprezenta o 
raportare completă a tuturor efectelor pentru fiecare variabilă 
examinată în aceste studii, ci sunt oferite pentru a organiza 
magnitudinea efectelor pentru variabilele primare ale 
anxietåtii (autoevaluările pacienţilor şi evaluarile clinice 
independente) într-o manieră clară. 

După cum se vede în Tabelul 10.1, Brom et al. [39] au 
investigat dacă terapia psihodinamică de scurtă durată, 
focalizată pe soluţionarea conflictului intrapsihic provocat de 
traumă, este mai eficace în tratamentul PTSD decât situaţia 
de a fi pe lista de aşteptare [39]. Autorii au descoperit că, 
potrivit măsurătorii rezultatului primar al simptomelor totale 
raportate de pacient, terapia psihodinamică este substanţial 
mai eficientă la încheierea tratamentului (p < 0,05, d = 0,88).* 

A doua cercetare a fost un studiu-pilot în care pacienţi cu 
GAD care au primit terapie psihodinamică suportiv-expresivă 
(SE) au fost comparati cu pacienţi cu GAD care au primit 
terapie nondirectivă suportivå de scurtă durată [40] *" Xi 
Terapia nondirectivă suportiva a fost realizată utilizând 
manualul de tratament al lui Borkovec şi Mathews şi s-a 
concentrat asupra directionarii atenţiei pacienţilor spre 
propriile sentimente şi creării simultane a unui mediu de 
acceptare, empatic şi noncritic. Terapeutilor suportivi nu li s-a 
permis să ofere sugestii directe sau tehnici de coping şi nu au 
fost instruiți så se concentreze asupra relațiilor 
interpersonale. Prin opoziţie, SE s-a focalizat direct pe 
anxietate în contextul tiparelor relationale problematice. 

Ambele grupuri au prezentat ameliorări mari la nivel 
intergrup şi nu s-au descoperit diferenţe semnificative între 
SE şi terapia 


XVIDespre studiul realizat de Brom et al. [39] vom discuta mai amănunţit în 
secţiunea Terapie psihodinamică versus tratamente CBT pentru anxietate, 
dat fiind că va fi utilizat în comparatia cu tratamentul psihodinamic în 
desensibilizarea la traumă. 

XVIIStudiul-pilot a fost publicat ca subsectiune a unui raport mai extins 
asupra efectelor SE în tratamentul GAD şi va fi discutat pe larg în 
secţiunea Eficiența pre-post intergrup a terapiei psihodinamicein 
tratamentul anxietatii. 
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388 suportivå conform BAI (d = -0,49) sau HAM-A (d = 0,26) 
[42]. Cu toate acestea, doar când au fost examinati pacienţii 
cu remisiune a simptomelor (definită ca scor HAM-A < 7 la 
încheierea tratamentului) a fost găsită o diferență 
semnificativă statistic (p < 0,05), astfel că 46% din grupul SE 
au ajuns la remisiune, în comparaţie cu 12,5% din grupul de 
terapie suportivă. Este important faptul că scorurile la 
încheierea tratamentului au fost mult mai variate în cadrul 
grupului SE în comparaţie cu grupul de terapie suportivă (SD 
peste 50% în grupul SE). Autorii afirmă că aceste descoperiri 
sugerează că terapia SE poate funcţiona excepţional de bine 
pentru o subcategorie de pacienţi cu GAD, nu pentru toţi 
pacienţii cu această tulburare. Prin opoziţie, tratamentul 
suportiv poate duce la ameliorări semnificative pentru 
majoritatea pacienţilor. Acest lucru sugerează că cercetări 
viitoare (cu o relevanţă mai mare decât a unui studiu-pilot) ar 
trebui să examineze dacă există caracteristici ale pacienţilor 
care influenţează eficienţa terapiei psihodinamice. Ar trebui 
să examineze şi care tehnici active specifice ale terapiei 
psihodinamice determină o remisiune mai accentuată decât 
terapia suportivă. în continuare, dat fiind că nu au fost oferite 
informaţii prelevate la evaluări ulterioare, rămâne incert dacă 
remisiunea persoanelor din grupul SE s-a menţinut. 

Abbass et al. [43] au început să abordeze chestiunea 
efectului şi menţinerii pe termen lung într-o meta-analiză 
cuprinzătoare care evaluează eficacitatea terapiei 
psihodinamice de scurtă durată (short-term psychodynamic 
therapy, STPP) în comparatie cu grupuri de control 
(tratament obişnuit, management medical, sprijin psiho- 
terapeutic, intervenții psihologice minime şi situația de a fi pe 
lista de aşteptare). Această meta-analiză nu este inclusă în 
Tabelul 10.1 pentru că rezumă informații din studii asupra 
mai multor tulburări mentale şi nu se concentrează în mod 
specific asupra tulburărilor anxioase. Totuşi, descoperirile 
acestor autori sunt importante, întrucât examinează 
eficacitatea STPP în privința reducerii simptomelor 
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de anxietate. Dintre cele 23 de studii evaluate in aceastå 
analiză, 12 au utilizat instrumente de măsură ale anxietåtii. 
Autorii au inclus aceste 12 studii într-un model al efectelor 
aleatorii şi au descoperit că evaluările anxietåtii au prezentat 
efecte semnificative (p < 0,05) si mari ale efectelor 
tratamentului în comparaţie cu grupurile de control la 
evaluările ulterioare realizate după 3-9 luni (d = 0,96), însă 
nu au prezentat efecte semnificative când evaluarea 
ulterioară a fost realizată după mai puţin de trei luni (d = 
0,72) sau peste nouă luni (d = 0,85). Este importantă 
examinarea rezultatelor excluzând cercetarea realizată de 
Sjodin et al. [44], dat fiind că acest studiu s-a îndepărtat 
semnificativ de rezultatele celorlalte cercetări evaluate în 
această meta-analiză. Ceea ce nu este surprinzător, întrucât 
acest studiu a fost realizat asupra pacienţilor cu ulcer peptic 
înainte de introducerea terapiei triple pentru eradicarea 
helicobacter pylori. Dacă acest studiu este exclus, rezultatele 
celor 11 studii indică faptul că tratamentul psihodinamic este 
mai eficient decât tratamentele utilizate pentru grupurile de 
control în privinţa reducerii simptomelor de anxietate. Deşi 
acest lucru este important, si mai importantă este 
determinarea modului în care tratamentul psihodinamic se 
situează în comparaţie cu alte tratamente active. Pentru a 
răspunde la această întrebare, în acest capitol ne vom 
îndrepta acum spre literatura referitoare la comparatia dintre 
tratamentul psihodinamic si cel farmacologic în cazul 
anxietatii. 


Eficacitatea tratamentelor psihodinamice 
combinate versus necombinatein comparatie 
cu tratamentele farmacologice ale tulburarilor 
anxioase 


Tabelul 10.2 rezuma evaluarile pacientilor si evaluarile 
anxietatii clinice in cazul studiilor randomizate controlate 
(randomized control trials, RCT [46]) si al studiului naturalist 
[45] care au examinat 
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Tabelul 10.2. Tratamente psihodinamice versus tratamente farmacologice pentru 


tulburårile anxioase 


Studiu N, tulburare si tip de tratament N, tulburare si tip de Mărimea Mărimea ef: 
dinamic tratament de efectului posttratame 
comparaţie posttratament evaluarea ul 
Ferrero et 34 GAD posttratament şi la 3 33 GAD HAM-A HAM-A 
[45] 33 GAD la 9 luni şi la 3 luni d = -0,29 3 luni d = 0, 
Psihoterapie adleriana de 25 GAD la 9 luni 9 luni d = 0, 
scurtå duratå (10-15 sedinte) Medicamente (SSRI 
sau SNRI/NaSSA) 
Ferrero et 34 GAD posttratament si la 3 20 GAD HAM-A HAM-A 
[45] 33 GAD la 9 luni sila 3 luni d=0,21 3 luni d = 0, 
Psihoterapie adleriana de 18 GAD la 9 luni 9 luni d = 0, 
scurta durata (10-15 sedinte) Psihoterapie 
adleriana de scurta 
durata (10-15 
sedinte) PLUS 
Wiborg si 20 tratament psihodinamic 20 tratament exclusiv PAAS d = 0,55 9 luni dupa | 
[46] standardizat pentru tulburare cu clomipramină tratamentul 
de panică bazat pe modelul timp HAM-A d = PAAS d=0, 
realizat de Davanloo, Malan, de 9 luni 1,38 HAM-At?=0 


Strupp şi Binder (15 şedinţe) 


HAM-A Hamilton Anxiety Inventory (evaluatori independenţi), PAAS scala de atacuri de panică si a 
(panic attack and anxiety scale (autoevaluare a pacienţilor) 
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eficacitatea terapiei psihodinamice necombinate sau in 
combinatie cu medicamentele in comparatie cu interventiile 
exclusiv farmacologice in tratamentul anxietåtii. Aceste studii 
variază în privinţa tipurilor de participanţi, a tipului de terapie 
psihodinamică oferită şi a tipului de comparații realizate. Cu 
toate acestea, sunt similare în privinţa oferirii de rezultate 
încurajatoare pentru terapia psihodinamică în tratamentul 
anxietatii. ; 

După cum reiese din Tabelul 10.2, Wiborg si Dahl [46] au 
realizat un RCT în cadrul căruia pacienții adulți tratați în 
regim ambulatoriu si diagnosticati cu tulburare de panică au 
fost tratați timp de nouă luni cu clomipramină sau printr-o 
combinație de clomipra- mină si 15 sedinte de psihoterapie 
psihodinamicå standardizată bazată pe conceptele si tehnicile 
dezvoltate de Davanloo (1978), Malan (1976; 1979) şi Strupp 
şi Binder (1984) [46]. Rezultatele au indicat că, la finalul 
tratamentului, toți pacienții care primiseră terapie şi 
medicamente nu mai sufereau de tulburare de panică. în plus, 
grupul care a beneficiat de tratamentul combinat avea un 
nivel semnificativ mai redus de anxietate la încheierea 
tratamentului decât pacienții care au primit doar 
medicamente, conform instrumentului de autoevaluare Panic 
Attack and Anxiety Scale (PAAS, Scala de evaluare a 
atacurilor de panică si anxietåtii; p = 0,02, d = 0,55) şi 
instrumentului completat de evaluatori independenți 
Hamilton Anxiety Inventory (HAM-A, Scala Hamilton de 
evaluare a anxietåtii; p = 0,001, d = 1,38). Aceste rezultate 
superioare ale tratamentului combinat s-au menținut în 
următoarele nouă luni de la încheierea tratamentului conform 
PAAS (p = 0,02, d = 0,76) si HAM-A (p = 0,03, d = 0,86). 
Aceste descoperiri sugerează că terapia psihodinamică 
amplifică efectele tratamentelor farmacologice. Cu toate 
acestea, nu spun nimic despre eficienţa terapiei 
psihodinamice în absența medicamentelor. 

Pentru a acoperi acest gol, Ferrero et al. [45] au comparat 
efectele pacienților cu GAD tratati în regim ambulatoriu care 
au primit 


Psihoterapia psihodinamică m Tratamente psihodinamice bazate pe dovezi 
empirice ale... 


392 medicamente, psihoterapie psihodinamică adleriană de scurtă 
durată (brief Adlerian psychodynamic psychotherapy, B-APP) 
sau terapie combinată cu medicamente. B-App se 
concentrează asupra explorării nevoilor profunde ale 
pacienţilor, asupra stimei de sine, imaginii de sine şi tiparelor 
relationale. Pacienţii au fost repartizaţi într-un grup de 
tratament de un psihiatru în funcţie de severitatea şi de 
capacitatea mentală. Totuşi, nu au existat diferenţe semnifica- 
tive între grupuri în ce priveşte vârsta, comorbiditatea 
tulburărilor de pe axele I şi II sau scorurile Hamilton Rating 
Scale for Depression (HAM-D) (Scala Hamilton de evaluare a 
depresiei), Hamilton Rating Scale for Anxiety (H AM-A) (Scala 
Hamilton de evaluare a anxietåtii), Social and Occupational 
Functioning Scale (SOFAS) (Scala Functionårii Ocupationale) 
sau Clinical Global Impression (CGI) (Impresii clinice globale) 
la începutul tratamentului.*"" 

Nu s-au găsit diferenţe semnificative între grupuri la 
nivelul ameliorărilor evaluate la începerea tratamentului, la 
încheierea tratamentului şi după trei luni conform scorurilor 
CCI (p = 0,21), HAM-A (p = 0,31), HAM-D (p = 0,24) si 
SOFAS (p = 0,12) şi nici la nivelul remisiunii conform 
scorurilor HAM-A (p < 0,42) sau HAM-D (p < 0,36). În plus, 
când mărimile efectului au fost examinate sub aspectul 
evaluării anxietåtii primare, HAM-A, s-au găsit doar diferenţe 
minore la încheierea terapiei. Această lipsă de diferenţe 
relevante între grupuri este legată de faptul că toate grupurile 
de tratament au prezentat ameliorări progresive conform 
tuturor măsurătorilor la trei luni după încheierea 
tratamentului şi toate au prezentat o menţinere pe termen 
lung a numeroase beneficii clinice după nouă luni de la 
încheierea tratamentului. 

De fapt, singura descoperire care a indicat o diferenţă 
semnificativă între grupuri a constat în faptul că, la trei luni 
după încheierea 


XVIII Trebuieînsă observat că a existat o indicație nonsemnificativa că grupul 
care a beneficat doar de terapie avea un nivel mai scăzut de severitate 
conform CGI la începutul tratamentului (p < 0,07). 
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tratamentului, pacienţii cu o tulburare de personalitate 
comorbidă au avut ameliorări mai semnificative în grupul de 
terapie dinamică decât pacienţii care au primit doar 
medicamente (p = 0,04). Acest lucru sugerează că terapia 
dinamică este la fel de eficientă ca medicatia în privinţa 
ameliorării şi remisiunii a numeroase variabile legate de 
simptome şi că este şi mai eficientă decât medicamentele în 
privinţa ameliorării stării pacienţilor cu GAD care au 
tulburare de personalitate comorbidă, la nivelul funcţionării 
sociale si ocupatio- nale. Astfel, deşi orice concluzie este 
limitată din cauza numărului mic de studii din acest domeniu, 
aceste descoperiri, combinate cu cele ale lui Wibord şi Dahl 
[46], susţin eficacitatea si eficienţa tratamentului 
psihodinamic pentru tulburările anxioase în comparaţie cu 
abordările farmacologice. Pentru a explora mai detaliat efica- 
citatea şi eficienţa terapiei psihodinamice, ne vom îndrepta 
acum spre cercetările empirice care au comparat terapia 
psihodinamică cu terapia cognitivă şi comportamentală în 
cazul tulburărilor anxioase. 


Eficacitatea terapiei psihodinamiceîn comparaţie 
cu terapia cognitivă, comportamentală sau 
CBT pentru anxietate 


Tabelul 10.3 rezumă rezultatele evaluărilor pacienţilor şi 
evaluările clinice ale anxietåtii sau simptomele generale ale 
studiilor care au comparat terapia psihodinamică cu terapia 
cognitivă [47, 78, 52], comportamentală [39,49,51,53] şi 
cognitiv-comportamentalå [50] in tratamentul anxietatii. 
Aceste studii variazå ca tipuri de participanti, ca tip de terapie 
psihodinamică oferită si ca măsurători utilizate pentru 
evaluarea schimbării. Astfel, nu este surprinzător că 
rezultatele variază în funcţie de metodologie. În general, 
acestea oferă rezultate mixte în privinţa terapiei 
psihodinamice ca tratament pentru anxietate [8, 39, 49, 51], 
câteva studii ridicând unele întrebări despre eficacitatea sau 
fidelitatea tratamentelor psihodinamice oferite [48,48]. 
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Tabelul 10.3. Tratamente psihodinamice vs cognitive, comportamentale sau CBT pentru 


tulburårile anxioase 


Inventory S&MdinsyPrasåptinånddiande a pag 


NA are oe PaO beildékSluare de către pe a gradului gen 
RO Hotfiragraddéui gn lath ata nee B 

Me e ceri plite (Deskrsidilkdejpesidbninti då AG T 
er ME a or, 


Studiu N, tulburare si tip de tratament N, tulburare si tip de tratament Mărimea Marir 
dinamic de comparatie efectului efectu 
posttratament Postir 
Brom et 29 PTSD terapie psihodinamica 31 PTSD desensibilizare Simp gend Simp 
al. standardizată de scurtă durată posttraumaticå (medie = 15 = -0,26 3 luni 
[39] (medie = 18,8 şedinţe), centrată şedinţe) 
pe soluţionarea conflictului 
intrapsihic provocat de traumă 
Durham 2! GAD posttratament 15 GAD posttratament si 6 luni STAIL-T d=- STAI- 
et al. [47 12 GAD 6 luni 0,84 6 luni 
48] ” 10 GAD 12 luni 13 GAD 12 luni å 
AP (terapie bazată pe analiză; CT (terapie cognitivă bazată pe 12 lur 
explorare a simptomelor, modelul dezvoltat de Beck şi 
relaţiilor, dezvoltării, Emery) 
transferului si rezistentei) Frecventå mare: 16-20 de 
Frecventå mare: 16-20 şedinţe şedinţe 
Durham 13 GAD posttratament 18 GAD posttratament STAI-T d=- STAI 
et al. [47, 14 GAD 6 luni 0,87 
48] 12 GAD 12 luni 14 GAD 6 şi 12 luni 6 luni 
AP frecvenţă scăzută: 8-10 CT cu frecvenţă scăzută: 8-10 121 
i ¢ ur 
sedinte sedinte 
Durkan i A fr ener 14 GAD posttratament si 6 luni STALT d=- ST AF: 
et al. [47, 12 GAD 12 luni 12 GAD 12 luni 0,80 6 luni 
48] AP frecvenţă scăzută: 8-10 Gestionarea anxietåtii (8-10 
; linte) : 
-Studiu N, tulburare si tip de tratament N, tulburare si tip de Mårimea Mårim 
dinamic tratament de comparatie efectului efectu 
posttratament posttr: 
Klein et al. 18 fobie* 48 fobie? Pt-ODI d = 
[49] Terapie dinamicå suportivå (26 Terapie comportamentalå (26 0,04 
sedinte såptåmånale) PLUS de şedinţe săptămânale) PLUS IR-ODI d =- 
imipraminå imipraminå 0,31 
Leichsenri 28 GAD STDP standardizatå 29 GAD CBT standardizatå STALT d = - 6 luni 
ng et al. bazată pe modelul dezvoltat de centrată pe schimbarea si 0,82 STAI- 
[50] Luborsky si Crits-Christoph controlul ingrijorårii (pånå la i HAM- 
(până la 30 de sedinte) 30 de sedinte) E Tor ol 
Milrod et 26 panică > i 23 panicå PDSS d= 
Psihoterapie psihodinamica 
al. [8] Antrenament de relaxare 0,95 | Å 
Simp gen sirignaivetg ae RAB Estilo Yautoevaluares ppo Sa ahasa State-Trait Anxiety 
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396 Studiul realizat de Durham et al. [47,48] este un exemplu de 
cercetare care pune problema eficacităţii tratamentului 
psihodinamic al anxietåtii în comparaţie cu terapia cognitivă. 
Autorii au comparat efectele terapiei cognitive, terapiei 
psihanalitice şi antrenamentului de gestionare a anxietåtii 
într-un RCT la care au participat adulţi cu GAD internaţi în 
regim ambulatoriu. Toate tratamentele au fost oferite la 
intervale de o săptămână sau două pe parcursul unei perioade 
de şase luni şi au fost împărţite în două grupuri, unul denumit 
condiţie de frecvenţă înaltă (16-20 de ore de tratament) şi 
celălalt denumit condiţie de frecvenţă scăzută (8-10 ore de 
tratament). Au descoperit că terapia psihanalitică duce la 
ameliorări semnificative în privinţa mai multor măsurători la 
ambele grupuri, însă terapia cognitivă determină ameliorări 
mai mari. în mod similar, terapia analitică cu frecvenţă 
scăzută a dus la rezultate semnificativ mai slabe decât 
antrenamentul de gestionare a anxietåtii în privinţa reducerii 
simptomelor pacienţilor conform STAI-T la încheiere (d = - 
0,80) şi la evaluările ulterioare realizate după şase (d = -0,90) 
şi 12 luni (d = -0,12). 

Este însă importantă observaţia că au existat mai multe 
probleme de metodologie în cercetarea efectuată de Durham 
et al. [47,48]. în primul rând, s-au folosit manuale pentru 
terapia cognitivă, dar nu şi pentru cea analitică. în al doilea 
rând, nu au existat verificări ale respectării protocolului de 
tratament, astfel încât nu poate fi evaluată aderenţa la 
tratamentele specifice. în al treilea rând, nu a existat o 
evaluare a competenţei terapeutilor. în sfârşit, după cum 
observă  Leichsenring et al. [54], au fost diferenţe 
semnificative între nivelurile de experienţă ale terapeutilor 
din fiecare grup. Psihologii care au oferit terapie cognitivă 
aveau între doi şi zece ani de formare specifică în acest tip de 
tratament. Prin opoziţie, psihiatrii care au oferit tratamentul 
analitic erau în curs de formare în psihanaliză şi nu apare 
informaţia că ar fi avut vreo instruire pentru intervenţii 
terapeutice de scurtă durată, chiar dacă studiul a fost limitat 
la şase luni de tratament. 
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Poate mai important decåt aceste chestiuni metodologice 
este cå Durham, Chambers, MacDonald, Power si Major [55] 
au descoperit mai tårziu cå superioritatea initialå a terapiei 
cognitive in comparaţie cu terapia analitică din studiile 
realizate in 1994 si 1999 a dispårut la evaluarea ulterioarå 
realizatå dupå opt ani. Autorii au descoperit cå 36% dintre 
participantii din grupul de terapie cognitivå se vindecaserå, in 
comparatie cu 42% dintre participantii din grupul de control 
care beneficiaserå fie de terapie analiticå, fie de antrenament 
de gestionare a anxietåtii. Din nefericire, dat fiind că Durham 
et al. [55] au combinat în evaluarea realizată după opt ani 
participanţii din grupurile care au primit terapie analitică şi 
antrenament de gestionare a anxietåtii, este imposibilă vreo 
concluzie legată de comparatia directă dintre terapia 
cognitivă şi terapia analitică la evaluarea ulterioarå. 

O comparaţie directă între tratamentul psihodinamic de 
scurtă durată şi terapia comportamentală a fost realizată de 
Klein et al. [49]. în acest studiu, pacienţii cu fobie au fost 
repartizaţi aleatoriu într-un grup care a primit imipramină 
plus 26 de şedinţe săptămânale de terapie comportamentală 
(behavior therapy, BT), pastile placebo plus 26 de şedinţe 
săptămânale de BT sau imipramină plus 26 de şedinţe 
săptămânale de terapie dinamică suportiva (supportive 
dynamic therapy, ST). BT a constat în primul rând din 
desensibilizare sistematică şi antrenament de relaxare, în 
timp ce ST s-a concentrat asupra exprimării sentimentelor şi 
discutării relaţiilor interpersonale, anxietåtilor şi conflictelor. 
Rezultatele au arătat că şi ST plus imipramină, şi BI plus 
imipramină au determinat ameliorări majore. 85% dintre 
pacienţii din grupul care a primit BT plus imipramină şi 89% 
dintre pacienţii care au primit ST plus imipramină au avut 
ameliorări moderate până la mari. în mod asemănător, 
evaluările 


XIX întrucât nu există o comparaţie directă, acest studiu realizat de Durham 
et al. [55] nu esteinclusin tabel. 
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398 realizate de un observator independent aratå cå 82% 
dintre pacienţii din grupul care a primit BT plus imipraminå si 
76% din grupul care a primit ST plus imipramină au avut la 
încheierea tratamentului ameliorări moderate până la mari. 
Niciuna dintre aceste diferenţe nu a fost semnificativă (p < 
0,10). Acest lucru sugerează că terapia comportamentală şi 
terapia psihodinamică de scurtă durată sunt la fel de eficiente 
în tratamentul fobiilor când sunt combinate cu imipramină şi 
că ambele sunt foarte eficiente în combinaţie cu imi- pramina. 
Rămâne însă neclar dacă terapia comportamentală sau 
terapia psihodinamică sunt eficiente fără imipramină şi dacă 
comparatia între aceste două tratamente fără includerea 
tratamentului farmacologic ar determina diferenţe ale 
nivelului de eficacitate. 

Pierloot şi Vinck [51] au comparat şi ei terapiile 
psihodinamică şi comportamentală în tratamentul anxietåtii. 
Precum Klein et al. [49], şi aceşti autori au descoperit că 
ambele duc la unele schimbări pozitive, însă rezultatele lor au 
indicat variaţii mai mari. Două măsurători au indicat o 
tendinţă, însă nesemnificativă (p < 0,05), conform căreia 
desensibilizarea sistematică duce la o mai mare schimbare 
pozitivă prezentă la încheierea tratamentului, dar nu şi la 
evaluarea ulterioară realizată după trei luni. Concret, la 
încheierea tratamentului pacienţii din grupul care a beneficiat 
de desensibilizare sistematică aveau tendinţa de a prezenta 
un nivel mai mare de schimbare pozitivă conform scorurilor 
Taylor Manifest Anxiety Scale (TMAS) (Scala Taylor a 
anxietåtii manifeste) (d = -0,49) şi State-Trait Anxiety Index, 
Form State (STAI-S) (Indexul anxietåtii ca stare/trăsătură, 
Scala stare) (d = -0,37) decât pacienţii care au beneficiat de 
terapie psihodinamică. Insă, la evaluarea ulterioară realizată 
după trei luni, această diferenţă nu mai era sesizabilă conform 
TMAS (d = -0,03) şi exista o tendinţă de inversare în privinţa 
STAI-S (d = 0,33), schimbări mai mari apărând la pacienţii 
care primiseră terapie psihodinamică. Mai mult, schimbările 
pozitive care au apărut între încheierea tratamentului şi 
evaluarea ulterioară au fost semnificativ mai mari în grupul 
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de terapie dinamică decât in grupul de desensibilizare 
sistematică (p < 0,05). Aceste descoperiri, combinate cu 
rezultatele cercetării efectuate de Durham et al. [55], 
sugerează că tratamentul cognitiv şi cel comportamental pot 
duce la o reducere mai rapidă a simptomelor. însă 
tratamentul psihodinamic poate duce la ameliorări susţinute 
după încheierea tratamentului, când este posibil să se 
diminueze diferenţa dintre cele două tipuri de tratament. 

Un alt argument care susţine aceste lucruri provine din 
RCT-ul realizat de Brom et al. [39], care a comparat condiţia 
de listă de aşteptare, terapia psihodinamică, hipnoterapia şi 
desensibilizarea posttraumatică în tratamentul pacienţilor cu 
PTSD. în mod similar rezultatelor obţinute de Pierloot şi 
Vinck, autorii au descoperit că tratamentul psihodinamic are 
efecte întru câtva mai slabe decât desensibilizarea 
posttraumatică conform scorurilor combinate ale intruziunii şi 
evitării în perioada posttratament (d = -0,26). Cu toate 
acestea, beneficiile terapeutice au continuat în grupul care a 
primit tratament psihodinamic, şi la evaluarea ulterioară 
realizată după trei luni, aceşti pacienţi păreau să prezinte 
efecte pozitive întru câtva mai accentuate în comparaţie cu cei 
din grupul de desensibilizare posttraumatică (d- = 0,23). 

Când au fost examinate mărimile efectului inter-grup din 
perioada de dinaintea testării şi până la evaluarea ulterioară, 
tratamentul psihodinamic a determinat efecte mari si la 
nivelul subscalei Intruziunii (d = 1,12), şi a Evitării (d = 0,94). 
Desensibilizarea posttraumatică a avut, de asemenea, rezulte 
bune conform comparatiei mărimilor efectului inter-grup din 
perioada de dinaintea testării până la evaluarea ulterioară. 
Totuşi, diferenţele dintre cele două scale ale desensibilizarii 
posttraumatice au fost mai mari pe subscala Intruziunii (d = 
1,07) decât a Evitării (d = 0,69). Astfel, Brom et al. [39] au 
ajuns la concluzia că şi terapia psihodinamică, şi desensi- 
bilizarea posttraumatică sunt mai eficiente în tratamentul 
PTSD în comparaţie cu grupurile de control, însă aceste 
tratamente pot duce 
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400 la rezultate diferite in funcţie de momentul evaluării (i.e. la 
incheierea tratamentului sau la evaluarea ulterioarå), precum 
si de måsuråtorile utilizate (i.e. ce tipuri de schimbåri sunt 
evaluate). Concret, desensibilizarea posttraumaticå poate 
duce la ameliorări mai mari pe termen scurt, în timp ce 
tratamentul psihodinamic poate duce la beneficii mai mari pe 
termen lung. Mai mult, terapia psihodinamicå si 
desensibilizarea posttraumatică pot fi la fel de eficiente în 
privinţa reducerii intruziunilor, însă terapia psihodinamică 
poate duce la beneficii mai mari în ce priveşte evitarea. 

Şi Leichsenring et al. [50] au descoperit că succesul relativ 
al CBT si al terapiei psihodinamice de scurtă durată (short- 
term psychodynamic therapy, STDP) în tratamentul GAD 
depinde de instrumentele de măsură utilizate. Pentru a evita 
unele dintre neajunsurile metodologice menţionate anterior, 
Leichsenring et al. au apelat la terapeuti experimentați şi bine 
instruiți, la manuale pentru ambele tratamente si la verificări 
ale respectării protocolului şi ale competenţei pentru a se 
asigura că terapiile erau oferite adecvat. Autorii au descoperit 
efecte pozitive semnificative la toate măsurătorile 
rezultatelor, indicând că şi CBT, şi STDP determină ameliorări 
(mărimile efectului variau de la d = 0,41 la d = 1,67). Acest 
lucru este valabil şi pentru toate măsurătorile de la evaluarea 
ulterioară realizată după şase luni, ceea ce indică faptul că 
ameliorările s-au menţinut. De fapt, dacă se face media 
tuturor mărimilor efectului inter-grup pentru toate 
măsurătorile care au fost utilizate în acest studiu, STDP 
prezintă un efect mare la încheiere (d = 1,16) şi la evaluarea 


ulterioară realizată după şase luni (d = 1,10). Media 
mărimilor efectului inter-grup în cazul CBT prezintă, de 
asemenea, un efect mare la încheiere (d = 1,73) şi la 


evaluarea ulterioară realizată după şase luni (d = 1,71). 

Când cele două grupuri au fost comparate la încheierea 
tratamentului, nu s-au descoperit diferenţe semnificative (p > 
0,05) conform Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A; d = - 
0,48), Beck Anxiety 
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Inventory (BAL; d = -0,33), Hospital Anxiety Scale (HAS, Scala 
de evaluare a anxietåtii administrată in spital; d = -0,57) sau 
Inventory of Interpersonal Problems (UP, Inventarul 
problemelor interpersonale; d = -0,08), în ciuda tendinței CBT 
de a avea mărimi ale efectului mai mari. în mod asemănător, 
la evaluarea ulterioară realizată după şase luni, CBT avea în 
continuare mărimi ale efectului mai mari, dar nu s-au 
descoperit diferenţe semnificative (p > 0,05) pentru HAM-A (d 
= -0,65), BAI (d = -0,37), HAS (d = -0,63) sau IIP (d = -0,07). 
Cu toate acestea, CBI era semnificativ (p < 0,01) superioară 
la încheierea tratamentului în privinţa reducerii simptomelor 
evaluate prin Penn State Worry Questionnaire (Chestionarul 
Penn State de evaluare a îngrijorării, d = -0,98), State-Trait 
Anxiety Inventory (d = -0,82) şi Beck Depression Inventory (d 
= -0,76). La evaluarea ulterioară realizată după şase luni, 
această superioritate semnificativă (p < 0,05) s-a menţinut la 
nivelul tuturor celor trei măsurători (mărimi ale efectului: d = 
-L04, d = -0,93, d = -0,59). Dacă se calculează media 
marimilor efectului inter-grup ale tuturor masuratorilor 
utilizate in acest studiu, marimile medii ale efectului indica 
faptul ca CBT este superioara terapiei psihodinamice si la 
incheierea tratamentului (d = -0,57), si la evaluarea ulterioara 
realizata dupa sase luni (d = -0,61). 

Asadar ambele tratamente au fost asociate cu ameliorari 
semnificative ale anxietatii, depresiei si funcționării 
interpersonale şi nu au fost găsite diferenţe semnificative 
între cele două tipuri de terapie conform majorităţii 
măsurătorilor. Insă CBT a fost semnificativ superioară 
conform măsurătorii anxietåtii ca trăsătură, a îngrijorării si 
depresiei. Discutând aceste rezultate, Leichsenring et al. [50] 
observă că reducerea îngrijorării este un element central al 
tratamentului CBT utilizat în acest studiu, dar nu şi în cazul 
STDP aplicate. Astfel, autorii sugerează că această diferenţă 
specifică poate explica superioritatea CBT conform Penn State 
Worry Questionnaire şi, în parte, conform State-Trait Anxiety 
Inventory. (Şi acest instrument de măsură conţine şi câţiva 
itemi referitori la îngrijorare). Un mod 
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402 de a privi aceastå situatie ar fi acceptarea faptului cå cele douå 
tratamente se raporteazå diferit la simptome. Astfel, unele 
tipuri de måsuråtori ale rezultatelor vor favoriza unul dintre 
tratamente, iar altele vor prezenta un tipar inversat. 

Desi în acest studiu nicio măsurătoare a rezultatului nu a 
fost asociată unei schimbări în mai mare măsură pozitive în 
cazul terapiei psihodinamice, alte studii au sugerat că terapia 
psihodinamică poate fi mai eficientă în unele domenii [39,56]. 
De exemplu, Gibbons et al. au utilizat o bază de date alcătuită 
din informaţiile oferite de cinci studii care au utilizat metode 
similare si care au avut esanti- oane variate pentru a examina 
mecanismele unice şi comune ale schimbării în contextul 
psihoterapiei psihodinamice şi psihoterapie! cognitive. Autorii 
au descoperit că terapia psihodinamică duce la beneficii 
semnificativ (p < 0,05) mai mari în privinţa înţelegerii 
propriilor tipare interpersonale decât terapia cognitivă în 
perioada dintre începutul studiului şi încheierea tratamentului 
(d = 0,47). Este important faptul că ameliorările obţinute în 
timpul tratamentului în ce priveşte înţelegerea propriilor 
tipare interpersonale au fost semnificativ predictive (p < 0,05) 
pentru ameliorarea simptomelor anxietåtii conform BAI de la 
încheierea tratamentului la evaluarea ulterioară, controlând 
schimbarea pe BAI de la începutul studiului la încheierea 
tratamentului. Asta sugerează că schimbările la nivelul 
înţelegerii propriilor tipare interpersonale precedă 
schimbarea simptomelor în cazul anxietåtii. Astfel, se pare că 
faptul că terapia psihodinamică se centrează asupra tiparelor 
interpersonale poate fi un mecanism important al schimbării 
în contextul tratamentului simptomelor de anxietate. 

Alte rezultate promițătoare pentru capacitatea terapiei 
psihodinamice de a reduce anxietatea provin din RCT-ul 
realizat de Milrod, Leon, Busch et al. [53], care a comparat 
psihoterapia psihodinamică centrată pe panică (panic focused 
psychodynamic psychotherapy, PFPP) şi antrenamentul de 
relaxare în contextul tratării unui 
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numår de 49 de pacienti cu tulburare de panicå. Rezultatele 
indicå faptul cå, la incheierea tratamentului, PFPP a fost 
semnificativ mai eficientå decåt antrenamentul de relaxare in 
ce priveste reducerea severitåtii unei game largi de simptome 
evaluate conform Panic Disorder Severity Scale (Scala de 
severitate a tulburării de panică) (p < 0,01, d = 0,95). De 
asemenea, la încheierea tratamentului, PFPP a avut rezultate 
mai bune în privinţa reducerii perturbărilor funcţionale 
conform Sheehan Disability Scale (Scala Sheehan a 
dizabilitatii) (p = 0,01, d = 0,74) si avea tendinta de a fi mai 
eficienta in reducerea simptomelor depresive conform 
Hamilton Depression Scale (Scala Hamilton de evaluare a 
depresiei) (p = 0,07, d = 0,53). in sfarsit, antrenamentul de 
relaxare a avut o rata semnificativ mai mare de renuntare 
decat PFPP: 7% dintre pacientii din grupul PFPP versus 34% 
din grupul de antrenament de relaxare au renuntat la trata- 
ment (p = 0,03). 

Analizele de evaluare ulterioara pentru acest RCT au fost 
raportate de Milrod, Leon, Barber, Markowitz si Graf [8] 
pentru a determina daca comorbiditatea pe axa II modereaza 
efectele tratamentului PFPP si antrenamentului de relaxare. 
Rezultatele au aratat ca PFPP a fost superioara terapiei prin 
relaxare conform Panic Disorder Severity Scale (PDSS) si 
pentru pacientii cu (d = 1,19), si pentru cei fara (d = 0,55) o 
tulburare pe axa II si ca marimea efectului a fost si mai mare 
in cazul pacientilor cu tulburari de personalitate. in plus, cand 
a fost luat in considerare doar grupul C, PFPP a depasit 
terapia prin relaxare pentru pacientii cu (d = 1,35) si fara (d 
= 0,69) o tulburare de personalitate din grupul C si, din nou, 
marimea efectului a fost si mai mare in cazul pacientilor cu 
tulburari de personalitate din grupul C. Dat fiind ca doar cinci 
subiecti cu diagnostice pe axa II nu aveau o tulburare de 
personalitate din grupul C, efectele altor tulburari de pe axa II 
nu au putut fi separate de efectele grupului C. Asadar, 
concluzia la care se ajunge este ca prezenta unei comorbidi- 
tati cu tulburari din grupul C determina cresterea eficacitatii 
PFPP 
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404 şi reducerea eficacitåtii terapiei prin relaxare. Aceste rezultate 
sunt consecvente Ghidului Practic al APA pentru Tulburarea 
de Panică [16], care recomandă psihoterapia psihodinamică 
pentru pacienţii cu tulburare de panică şi o tulburare de 
personalitate comorbidă. 

Cercetările prezentate până aici au comparat tratamentele 
psihodinamice cu tratamentele cognitive şi comportamentale, 
precum si cu intervenţii de control şi farmacologice. 
Rezultatele au sugerat că, în general, terapia psihodinamică 
este eficace în relaţie cu condiţiile de control şi că este la fel 
de eficace precum medica- ţia. Totuşi, concluziile în privinţa 
intervențiilor farmacologice sunt preliminare, dat fiind 
numărul mic de studii din acest domeniu. În sfârşit, 
eficacitatea terapiei psihodinamice în comparaţie cu terapia 
cognitivă, comportamentală si CBT este mai puţin clară. în 
timp ce terapia psihodinamică determină efecte mari ale 
tratamentului, există o tendinţă generală ca CBT să prezinte 
efecte mici spre moderate în comparaţie cu tratamentele 
psihodinamice pentru tulburările anxioase. 

Un alt mod de a examina efectele tratamentului 
psihodinamic pentru tulburările anxioase este evaluarea 
schimbărilor pre-post inter-grup. Această abordare permite 
evaluarea nivelului de ameliorare la care ajung pacienţii în 
terapia psihodinamică între începerea studiului şi încheierea 
tratamentului şi între începerea studiului şi evaluarea 
ulterioară. Este astfel posibilă evaluarea directă a gradului de 
schimbare la care ajung pacienţii în timpul terapiei psihodi- 
namice. Aşadar, ne vom îndrepta acum spre discutarea 
eficienţei terapiei psihodinamice în privinţa schimbării. 


Eficienţa pre-post intergrup a terapiei 
psihodinamice în tratamentul anxietatii 
Tabelul 10.4 rezumă mărimile efectului inter-grup 


(schimbare pre-post) ale  autoevaluărilor pacienţilor si 
evaluărilor clinicienilor 
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in privinta anxietåtii (simptome generale sau ameliorare cånd 
nu a fost oferită o măsurătoare a anxietåtii). in acest tabel 
sunt incluse doar studiile publicate care utilizează terapia 
psihodinamică în tratamentul tulburărilor anxioase. Dacă se 
calculează media mărimilor efectului pre-post tratament ale 
acestor studii (efect aleatoriu, ajustat la mărimea 
eşantionului), psihoterapia psihodinamică are o medie mare a 
efectului pentru autoevaluarea pacientului (d = 1,05; interval 
d = ,26-3,23) şi evaluarea clinicianului (d = 1,62; interval d = 
0,57-2,29) pe scalele principale de rezultat ale studiilor (N = 
269). Aceste scoruri rezumative nu au intenția de a 
reprezenta o meta-analizå sau o raportare completă a tuturor 
efectelor pentru fiecare variabilă examinată în aceste 
cercetări, ci sunt oferite pentru a organiza într-o manieră 
clară magnitudinea efectelor pentru principalele variabile ale 
anxietatii. Totuşi, chiar daca acest scor rezumativ nu 
reprezintă o meta-analiză, este important de observat că 
mărimile efectului obţinute astfel sunt comparabile cu 
descoperirile din meta-ana- liza realizată de Stewart şi 
Chambless [58], conform cărora mårimile efectului pentru 


CBT variază de la 0-831ta259—in 


Studiu N, tulburare şi tip de tratament dinamic Pre-Post ES pre 
ult 
Ferrero et al. 34 GAD posttratament si 3 luni HAM-A HA 
[45] 33 GAD 9 luni d=0,57 31 
Psihoterapie adlerianå de scurtå duratå (10-15 sedinte) 1,5 
Oh 
. . 20 panică = 9h 
ne Tratament psihodinamic standardizat bazat pe modelul lui q PA 
Davanloo, Malan, Strupp si Binder (15 sedinte) PLUS HAM-A d = 2,5 
 Gomipraminå a 929 ae 
29 PTSD ; : 
B l. å yte dd å 2 Ă = 
FOG Terapie psihodinamicå standardizatå de scurtå duratå (medie = Simp gen d = Sir 
[39] å å å : Å ae 0,92 3h 
18,8 sedinte) centrata pe solutionarea conflictelor intrapsihice 12 
provocate de trauma i 
11 GAD posttratament 
Durh 1. : = ST. 
eh talg GAD 6 luni ere 
10 GAD 12 luni 7 0.3 
AP (terapie bazata pe analiza care implica explorarea 12 
simptomelor, relatiilor din prezent, dezvoltarea, transferul si 0,2 
rezistenta - nu a fost utilizat un manual) Frecventa ridicata: 16-20 
de sedinte 
Durham et al. 13 GAD posttratament STAI-T d= ST. 
[48] 14 Tabelyipl -Aniratamente psihodinamice pentru tulburări anxioageipre-post 6 
12 CAPY ulterioară 0,1 
AP: frecvenţă scăzută: 8-10 şedinţe 12 
n1 
; 18 fobie PTODI 
Jer etal. 17 fobie EROD1 89% Pt-ODI 


Terapie dinamică suportiva (26 de şedinţe săptămânale) PLUS 76% 1R-OD1 


iminramină 


6 
Studiu N, tulburare si tip de tratament dinamic Pre-Post ES pre 
ult 
: i 28 GAD 6 li 
L 3 3 ; ap STALT d = 
Gr JENSEN Ning STDP standardizatå bazatå pe modelul lui Luborsky si Crits- 1,02 ST 
Christoph (pånå la r _ 09 
1. [50 HAM-A d = 
ely) 30 de sedinte) ep HA 
Milrod et al. 26 panicå PDSS d= 
[8] Psihoterapie psihodinamica focalizata pe panica (doua sedinte pe 2,07 
saptamana timp de 12 såptåmåni) 
Pierloot şi 9 scoruri înalte pe Taylor Manifest Anxiety Scale STALT d= ST 
Vinck [51] Psihoterapie psihodinamica de scurtă durată bazată pe modelul 0,52 d = 


lui Malan (20 de şedinţe) 


HANSA Hamilt ety Inventory (evaluare independenţă), P Panic Attack aBAlAdxidtty2 Scale 
(Qirievaphost) I SIR EP EBRON de > Sods tate- Thai ardosy 
lavatory (autowaivard)lp:-op padi dae 419 ve Marr Å idile ageneral de hypeliorare, IR- 

ODI evaluare imkYpéfi d a gradului general de ameliorare, PDSS Panic Disorder Severity Scale 

(orihedretiadependentar Apgety Inventory (autoevaluare), ASI Anxiety Rensitivity;g 6! 
Inventory re. pe oterapie psihodinamica de scurtă durată, BSI ypg gef AS 
Symptom Invensppa ESB! pase (aubesuaiuaro Gh ksalaba} Assessment of Funggoning ScalgD 
(evaluare independenta å 1,8 


"Rleniret al. [49 RYO erit infor tii pentru, c lcularea mărimi or intrdgSiørmsåa fost 
oul bet RS EG GALEI leden i aeram rar 


Psihoterapia psihodinamica m Tratamente psihodinamice bazate pe dovezi 
empirice ale... 


408 Pe långå examinarea rezumatului mårimilor efectului intragrup 
din numeroase studii, este util si så privim direct studiile 
asupra eficienței psihoterapie! psihodinamice pentru 
tulburările anxioase într-un cadru naturalist. Analiza atât a 
RCT-urilor, cât si a cerce- țărilor de eficiență în context 
naturalist este importantă pentru că oferă tipuri diferite de 
informații. Studiile de eficacitate tind så aibă un nivel ridicat 
de validitate internă, ceea ce le face să poată oferi informații 
despre ce tratamente duc la cele mai bune rezultate în 
condiții controlate. Prin opoziție, cercetarea asupra eficienței 
are un nivel mai mare de validitate externă si contribuie la 
determinarea 


faptului dacă un tratament este fezabil si eficient în condiții 
reale [61]. Pentru a examina dacă tratamentele psihodinamice 
ale anxietåtii pot fi eficiente si eficace, acest capitol se va 
îndrepta acum spre cercetările care examinează eficiența 
tratamentelor psihodinamice pentru anxietate într-un cadru 
naturalist. 

Trei studii au investigat eficiența psihoterapie! 
psihodinamice pentru tulburările anxioase într-un cadru 
naturalist [21,27,57], Cercetarea realizată de Crits-Christoph 
et al. [27] a fost un studiu deschis asupra psihoterapie! 
suportiv-expresive (SE) de scurtă durată în tratamentul GAD; 
studiul realizat de Milrod et al. [21] a fost un studiu deschis 
asupra psihoterapiei psihodinamice focalizate pe panică 
(PFPP) în tratamentul tulburării de panică; iar studiul realizat 
de Slavin-Mulford et al. [57] a fost un studiu deschis asupra 
psihoterapiei psihodinamice de scurtă durată în tratamentul 
tulburărilor anxioase. Toate cele trei studii sugerează că 
psihoterapia psihodinamicå este eficientă in tratarea 
anxietatii. 

Studiul realizat de Crits-Christoph et al. [27] a inclus 26 de 
adulti cu GAD internati in regim ambulatoriu. Criteriile de 
excludere au constat in tulburari medicale acute si prezenta 
sau istoricul de tulburari schizofrenice, tulburare bipolara, 
tulburari din grupul A de pe axa II si nu au fost inclusi cei 
care in anul anterior indeplineau criteriile pentru dependenta 
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alimentare, depresie majorå sau tulburare de personalitate 
borderline. Acesti pacienti au primit SE standardizatå de la 
terapeuti care aveau peste zece ani de experienţă 
postdoctorală şi instruire specială în SE pentru GAD. 
Tratamentul a constat în 16 şedinţe săptămânale şi 3 şedinţe 
lunare de evaluare şi întărire a progresului. A fost realizat 
conform manualului general de SE al lui Luborsky [38] şi 
manualului specific SE pentru GAD al lui Crits-Christoph et al. 
[62]. Această abordare este bazată pe conceptualizarea anxie- 
tåtii in contextul conflictelor interpersonale/intrapsihice 
utilizând Tema centrală a conflictelor relationale, axată pe 
tiparele relationale ciclice ale pacienţilor. 

Rezultatele au arătat că, la finalul celor 16 săptămâni, 79% 
dintre pacienţi nu mai aveau GAD. Această reducere 
considerabilă a diagnosticului a apărut împreună cu o 
reducere semnificativă şi mare a simptomelor de anxietate 
măsurate prin HAM-A (p < 0,01, d = 1,41) si BAI (p < 0,01, d 
= 1,99). Mai mult, ameliorări semnificative au fost găsite în 
privinţa îngrijorării, evaluate prin Inventory of Interpersonal 
Problems (p < 0,05, d = 0,25), şi a depresiei, evaluate prin 
Hamilton Depression Rating Scale (p < 0,01, d= 1,15) şi Beck 
Depression Inventory (p < 0,01, d = 1,09). 

intr-un studiu realizat ulterior [62], esantionului SE din 
1996 i s-au adåugati noi pacienti si acest esantion mai mare 
este prezentat in Tabelul 10.4. Acesti noi pacienti au fost 
preluati dupå cum urmeazå: 13 pacienti exclusi initial din 
cauza tulburårii depresive majore comorbide, sapte exclusi 
initial pentru cå indeplineau toate criteriile DSM-1V pentru 
GAD, cu excepţia faptului că îngrijorarea lor era legată de o 
singură temă şi 15 pacienţi care au fost repartizaţi aleatoriu în 
SE în cadrul unui studiu-pilot care a comparat SE cu terapia 
suportivă, nondirectivă. Cu acest eşantion combinat, Crits- 
Christoph et al. [62] au descoperit că terapia SE duce la 
schimbări semnificative statistic şi clinic pe HAM-A (p < 0,01, 
d = 1,18), BAI (p < 0,01, d = 1,25) şi Inventory of 
Interpersonal 
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410 Problems (IIP; p < 0,01, d = 1,07). Aceste numere sunt 
intru cåtva mai mici decåt cele raportate in 1996. Dat fiind cå 
studiul realizat in 2005 nu a examinat aceste diferente, este 
neclar ce a determinat scăderea. O posibilitate ar fi că 
pacienţii cu tulburare depresivă majoră comorbidă au 
reacţionat mai puţin favorabil la SE decât pacienţii fără 
comorbiditati. însă examinarea acestei posibilităţi revine 
cercetărilor ulterioare. 

în acest moment, aspectul cel mai important este că în 
cadrul acestui eşantion mai mare SE a continuat să fie foarte 
eficientă. De fapt, aceste mărimi ale efectului au o 
magnitudine similară cu cele descoperite în cazul 
tratamentelor CBT. Specific, această investigație a 
demonstrat mărimi ale efectului de 1,18 şi 1,25 pentru redu- 
cerea simptomelor de anxietate, comparabile cu descoperirile 
lui Stewart si Chambless [58], care au examinat 11 studii de 
eficiență a CBT pentru GAD, mărimea medie a efectului pre- 
post fiind de 0,92 pentru anxietatea generalizată.” Aceste 
descoperiri sugerează că terapia psihodinamică este eficientă 
pentru tratarea tulburărilor anxioase pe termen scurt. Totuşi, 
dat fiind că nu au fost colectate informații de la evaluări 
ulterioare, este neclar dacă aceste amelioråri s-au menținut. 


Studiul realizat de Milrod et al. [21, 26] a contribuit la 
începuturile investigării gradului in care ameliorările se 
menţin după încheierea tratamentului. Dat fiind că cercetarea 
autorilor din 2001 reprezintă un raport extins al studiului 
realizat de ei in 2000 si că oferă evaluări suplimentare si un 
esantion mai mare, vor fi discutate doar rezultatele prezente 
in raportul din 2001. Pentru acest studiu au fost recrutati 21 
de pacienti cu tulburare de panicå, 81% 


XX Evaluarea mårimii efectului in acest studiu a fost g din modelul lui Hedge 
[59], si nu d conform Cohen [60], mai frecvent raportat in meta-analize. 
Cele douå måsuråtori sunt bazate pe formule usor diferite de calcul, darin 
cazul esantioanelor mari, alegerea formulei duce doar la schimbări 
limitate sau nu produce schimbări ale transformării lui g în d. 
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dintre acestia avånd cel putin o tulburare comorbidå pe axa I. 
Spre deosebire de studiul realizat de Crits-Christoph et al. 
[27], depresia majoră nu a constituit un criteriu de excludere 
şi 24% dintre pacienţi aveau tulburare depresivă majoră 
comorbidă. Celelalte comorbidi- tåti de pe axa I au inclus: 
distimie (24%), GAD (24%), fobie specifică (24%) şi fobie 
socială (14%). 

Pacienţii au fost trataţi prin 24 de şedinţe de două ori pe 
săptămână de psihoterapie psihodinamică focalizată pe panică 
(PFPP). PFPP este un tratament standardizat care se axează 
pe semnificaţia afectivă subiacentă a simptomelor de panică şi 
pe funcţionarea socială şi emoţională din prezent; utilizează 
asocierea liberă, explorarea fantasmelor, interpretarea 
apărărilor şi relaţia terapeutică. Rezultatele au arătat 
ameliorări semnificative si considerabile la încheierea 
tratamentului conform Panic Disorder Severity Scale (d = 
2,08, p < 0,001), Hamilton Anxiety Scale (d = 1,72, p < 
0,001), Hamilton Depression Scale (d = 0,89, p < 0,002) si 
Sheehan Disability Scale (d = 1,55, p < 0,001). in plus, 
ameliorări semnificative şi considerabile au fost găsite la 
încheierea tratamentului la Body Sensations Questionnaire 
(Chestionarul de evaluare a senzatiilor corporale) (d = 1,30, p 
< 0,001), Agoraphobic Cognitions Questionnaire 
(Chestionarul de evaluare a cognitiilor agorafobice) (d = 1,27, 
p = 0,001), Marks and Mathews Fear Questionnaire 1 
(Chestionarul de evaluare al temerilor dezvoltat de Marks şi 
Mathews) (d = 1,12, p = 0,002), Marks and Mathews Fear 
Questionnaire 2 (d = 1,39, p < 0,001) şi Anxiety Severity 
Index (d = 1,12, p < 0,001). Mai mult, aceste ameliorări s-au 
menţinut conform tuturor măsurătorilor la evaluarea 
ulterioară realizată după şase luni. De fapt, când scorurile de 
la încheierea tratamentului au fost comparate cu scorurile de 
la evaluarea ulterioară, a existat tendinţa conform Anxiety 
Sensitivity Index (d = 0,31, p = 0,08) şi Marks and Mathews 
Fear Questionnaire I(d = 0,42, p = 0,10) ca aceste amelioråri 
să se amplifice. Astfel, se pare că la evaluarea ulterioară au 
mai apărut mici îmbunătăţiri ale mărimii efectului situate 
peste 
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412 scorurile de la încheierea tratamentului, chiar dacă aceste 
niveluri nu au ajuns la limitele tradiţionale de semnificaţie. 

Dacă se compară mărimea efectului intra-grup din studiul 
realizat de Milrod et al. [21] cu mărimea efectului intra-grup 
obţinută în CBT pentru tulburarea de panică, PFPP pare så 
determine rezultate la fel de bine sau chiar mai bine decât 
CBT. Specific, mărimea efectului conform Panic Disorder 
Severity Scale la încheierea tratamentului din studiul realizat 
de Milrod et al. [21] a fost de 2,08. Prin comparaţie, Stewart 
şi Chambless [58] raportează o mărime medie a efectului pre- 
post de 1,02 pentru simptomele generale de anxietate, de 
1,01 pentru atacurile de panică şi de 0,83 pentru evitare în 
meta-analiza lor în care au examinat 17 studii de eficienţă 
care au utilizat intervenţii cognitive, comportamentale sau o 
combinaţie a acestora în tratamentul tulburării de panică. 
Astfel, la fel ca rezultatele obţinute de Crits-Christoph et al. 
[27], acestea sugerează că terapia psihodinamică este foarte 
eficientă în tratarea tulburărilor anxioase şi că aceste 
schimbări intragrupale mari sunt consecvente schimbărilor 
intragrupale descoperite în CBT. 

Deşi Crits-Christoph et al. [27] şi Milrod et al. [21] oferă 
informaţii importante despre rezultatul terapiei 
psihodinamice, aceştia nu explorează modul în care procesul 
terapiei (e.g. tehnicile) influenţează schimbarea. Studiul 
realizat de Slavin-Mulford et al. [57] contribuie la acoperirea 
acestui gol prin examinarea tehnicilor terapeutice strâns 
legate de rezultat în cadrul unui studiu deschis asupra 
terapiei psihodinamice de scurtă durată pentru tulburările 
anxioase. în acest studiu naturalist, 21 de pacienţi cu o 
tulburare anxioasă diagnosticată (12 GAD, 1 tulburare de 
panică, 4 PTSD şi 
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4 tulburare anxioaså nespecificată) au fost acceptaţi în 
tratament indiferent de comorbiditåti. Majoritatea pacienţilor 
aveau cel puţin un diagnostic comorbid pe axa I (57% 
tulburare afectivă; 10% tulburare de alimentaţie; 5% 
tulburare de adaptare) şi o tulburare de personalitate 
comorbidă (67%). 

Aceşti pacienţi au primit o dată sau de două ori pe 
săptămână şedinţe de 50-60 de minute de psihoterapie 
psihodinamică de scurtă durată (short-term psychodynamic 
psychotherapy, STPP). Frecvența şedinţelor a fost decisă prin 
colaborare de către pacient şi terapeut, luându-se în calcul 
necesităţile pacientului.*" Tratamentul a fost organizat si 
susţinut (dar nu prescris) conform ghidu- rilor tehnice 
descrise în patru manuale de tratament [38, 63-65]. Alte 
materiale tehnice specifice modelului de tratament STPP pen- 
tru anxietate [62] au fost integrate în tratamentul acestor 
pacienţi. Aspectele principale ale modelului STPP includ: [1] 
centrarea pe afect şi pe exprimarea emotiei; [2] identificarea 
tiparelor de acţiuni, gânduri, sentimente, experienţe şi relaţii, 
aceste tipare fiind explorate/formulate conform formatului 
Temei centrale a relaţiilor conflictuale (CCRT) [67]; [3] 
sublinierea experienţelor din trecut; [4] centrarea pe 
experienţele interpersonale; [5] sublinierea relatiei/ alianţei 
terapeutice; [6] explorarea dorințelor, viselor sau fantasmelor 
şi [7] explorarea încercărilor de a evita teme de discuţie sau 
de implicare în activităţi care ar interfera cu progresul 
terapiei. 

Rezultatele au indicat schimbări semnificative statistic la 
finalul tratamentului în ce priveşte simptomele de anxietate, 
distresul general, distresul interpersonal şi funcţionarea 
sociala/ocupatio- nală. 

Specific, a existat o reducere semnificativă şi mare a 
simptomelor de anxietate conform instrumentului de 
autoevaluare Brief Symptom 


XXII Numărul mediu de şedinţe la care au participat aceşti 21 de pacienţi a 
fost de 29 (SD = 15), iar mediana de 24. Numărul maxim de şedinţe la 
care a participat un pacient a fost de 64. 
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414 Inventory Anxiety Scale (Scala de evaluare a simptomelor 
de anxietate) (p < 0,01, d = 0,89). De asemenea, distresul 
simptomatic global, evaluat de clinicieni utilizând scala Global 
Assessment of Functioning (GAF, d = 1,44) şi autoevaluat de 
pacienţi cu Global Severity Index (GSI, d = 0,92), au indicat o 
reducere semnificativă pe parcursul tratamentului (p < 0,01) 
cu efecte mari. în plus, au fost descoperite ameliorări 
semnificative (p < 0,05) la nivelul funcţionării interpersonale, 
schimbările variind de la mici (subscala completată de 
pacienţi Interpersonal Sensitivity din Brief Symptom 
Inventory, d = 0,33) la mari (evaluare externă pe Global 
Assessment of Relational Functioning, d = 1,23). Mai mult, 
Social Adjustment Scale (d = 0,53) completată de pacienţi şi 
Social and Occupational Functioning Assessment Scale (d = 
0,84), completată de clinicieni, au indicat de asemenea 
schimbări semnificative (y < 0,05), cu efecte medii până la 
mari. în sfârşit, la încheierea tratamentului, majoritatea 
pacienţilor (76%) au raportat că simptomele lor de anxietate 
erau la două deviații standard de medie. Acest rezultat este 
similar sau chiar mai încurajator decât studiile asupra 
tratamentului psihodinamic (e.g. [40,45,48]) şi CBT [18, 68, 
69] în cazul pacienţilor cu tulburări anxioase. 

Este important faptul că studiul realizat de Slavin-Mulford 
et al. [57] a examinat şi relaţia dintre utilizarea anumitor 
tehnici terapeutice şi schimbările ulterioare. O legătură 
semnificativă directă proces-rezultat a fost observată între 
tehnicile psihodinamice-inter- personale ale terapeutului şi 
schimbările la nivelul simptomelor de anxietate (r = 0,46, p = 
0,04). Mai mult, rezultatele au indicat că mai multe tehnici 
psihodinamice-interpersonale au fost semnificativ legate de 
rezultat. Acestea includeau: [1] centrarea pe dorinţe, 
fantasme, vise şi amintiri timpurii; [2] crearea unei legături 
între sentimentele sau percepțiile din prezent şi trecut; [3] 
sublinierea tiparelor specifice pacientului şi [4] ajutarea 
pacienţilor să-şi înţeleagă experienţele în moduri noi. Această 
compilaţie de tehnici este foarte potrivită teoriilor 
psihodinamice ale anxietåtii, precum şi 
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tratamentelor dovedite empiric derivate din acestea [21,27]. 
Astfel, cercetarea realizatå de Slavin-Mulford et al. [57], 
alături de studiul prezentat anterior sugerează că 
tratamentele şi tehnicile psihodina- mice sunt probabil de 
ajutor în tratamentul tulburărilor anxioase. Acestea fiind zise, 
rămân multe întrebări, cum ar fi ce variabile care ţin de 
pacient (e.g. comorbiditåti pe axa 1 şi II, alianţă) şi de tera- 
peut (e.g. experienţă, respectarea protocolului, competenţă, 
alianţă) moderează rezultatul terapiei psihodinamice în cazul 
tratamentului tulburărilor anxioase. Astfel, acoperirea acestor 
goluri rămâne în sarcina cercetărilor ulterioare. Acest capitol 
va rezuma acum cercetările prezentate până aici şi va indica 
direcţia cercetărilor a căror realizare continua să fie 
necesară. 


Rezumat si viitoare direcţii de cercetare 


Terapia psihodinamică este utilizată pe scară largă pentru 
tratarea anxietåtii [12] şi numeroase studii au început så 
examineze eficacitatea şi eficienţa acesteia, cu rezultate 
promițătoare. Cele câteva studii de eficienţă care au fost 
realizate în contexte naturaliste indică faptul că tratamentele 
psihodinamice pentru anxietate prezintă efecte mari [21, 27, 
57]. Pacienţii din aceste studii, trataţi prin psihoterapie 
psihodinamică, au prezentat o reducere considerabilă a 
diagnosticelor, a simptomelor de anxietate, a depresiei şi a 
distresului global (i.e. efecte mari). în plus, studii randomizate 
controlate sugerează că tratamentul psihodinamic al 
simptomelor de anxietate tinde să fie mai eficace în 
comparaţie cu grupurile de control [43]. Mai mult, cele câteva 
studii care au comparat terapia psihodinamica cu 
medicamentele sugerează că terapia psihodinamică are 
acelaşi nivel de eficacitate ca intervenţiile farmacologice (e.g. 
[45, 46]). în sfârşit, eficacitatea terapiei psihodinamice în rela- 
tie cu terapia cognitivă, comportamentală sau CBT este 
oarecum neconcludenta, deşi există o tendinţă generală a 
unor efecte mici 
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416 pånå la moderate determinate de CBT care sunt superioare tra- 
tamentelor psihodinamice ale tulburårilor anxioase (e.g. [49, 
50). Este inså important cå numeroase studii care au 
comparat CBT cu terapia psihodinamicå au descoperit efecte 
mari determinate de ambele tratamente (e.g. [50]). 

Deşi aceste descoperiri sunt încurajatoare, rămâne de 
realizat un volum semnificativ de cercetări. De exemplu, nu 
există studii controlate care să examineze efectul terapiei 
psihodinamice în cazul fobiei sociale sau al fobiilor specifice 
[1] şi nu s-a realizat decât un singur studiu randomizat 
controlat care a inclus un tratament psihodinamic pentru 
PTSD [39]. Cercetările recente au atras atenţia şi asupra 
necesităţii de a se studia abordarea psihodinamică în cazul 
GAD [62] şi al tulburării de panică [21]. Mai mult, dat fiind că 
tulburările anxioase au frecvent un nivel înalt de 
comorbiditate [3], mai multe studii care examinează spectrul 
anxietåtii ca întreg ar contribui la reprezentarea tipurilor de 
pacienţi care se prezintă în contexte clinice pentru tratament. 
în sfârşit, va fi importantă pentru cercetările ulterioare 
examinarea efectelor de moderare ale comorbiditåtii pe axele 
I şi II, precum si ale alianţei terapeutice şi ale diferitelor 
aspecte tehnice. 

Efectele de moderare ale comorbiditåtii pe axa I au fost 
aduse în discuţie de descoperirea de către Crits-Christoph et 
al. [27, 40] că mărimile efectului pre-post au scăzut când au 
fost incluşi pacienţi cu tulburare depresivă majoră comorbidă. 
însă alte tipuri de pacienţi au fost adăugaţi tot atunci, astfel 
încât rămâne neclar dacă depresia comorbidă a determinat 
reducerea mărimii efectului. Din nefericire, în general alte 
cercetări nu au reuşit să clarifice efectele comorbiditatii, 
numeroase studii utilizând criterii riguroase de excludere, 
cum ar fi eliminarea pacienţilor cu tulburare depresivă majoră 
comorbidă (e.g. [50]). 

Şi potentialele efecte de moderare ale comorbiditåtii pe 
axa II au fost aduse in discutie de cåteva studii care sugereazå 
cå terapia 
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psihodinamicå pentru tulburårile anxioase ar putea fi si mai 
eficientå decåt CBT sau decåt abordårile farmacologice dacå 
pacientii au o tulburare de personalitate comorbidå [8, 45]. 
Specific, Ferrero et al. [45] au descoperit cå terapia 
psihodinamicå are un nivel la fel de ridicat de succes ca 
medicatia in cazul pacientilor cu GAD dacå se controleazå 
comorbiditatea pe axa II, dar îi ajută si mai mult decât 
medicamentele pe pacienţii cu GAD care au o tulburare de 
panică comorbidă să-şi amelioreze funcţionarea socială şi 
ocupa- tionalå, conform evaluării ulterioare realizată după 
şase luni. în plus, Milrod et al. [8] au descoperit o creştere a 
eficacitåtii PFPP determinată de comorbiditatea cu tulburări 
de personalitate din grupul C şi o reducere a eficacitåtii 
terapiei prin relaxare la acest tip de pacienţi. Aceste 
descoperiri sugerează că cercetări ulterioare ar trebui să 
examineze care tulburări de pe axa I şi II moderează diferite 
tulburări anxioase si în ce direcţii se manifestă aceste efecte. 


Cercetările viitoare ar trebui, de asemenea, să continue 
examinarea modului în care procesul terapiei psihodinamice 
pentru tulburări anxioase este legat de rezultat. Studiul 
realizat de Sla- vin-Mulfrod et al. [57] a început acest parcurs 
sugerând că tehnicile psihodinamice/interpersonale specifice 
sunt legate de reducerea anxietatii in psihoterapia 
psihodinamică de scurtă durată. Totuşi, rămân de realizat 
numeroase cercetări în acest domeniu. De exemplu, va fi 
importantă identificarea strategiilor de intervenţie care 
funcţionează cel mai bine în cazul tipurilor specifice de 
pacienţi cu tulburări anxioase (i.e. comparatia între pacienţi 
cu sau fără o tulburare de personalitate, precum şi 
comparatia între diferite tulburări, precum GAD versus 
panică). Dacă o astfel de cercetare asupra procesului s-ar 
realiza şi în cazul CBT şi al altor tratamente pentru tulburările 
anxioase, ar putea fi posibilă determinarea variabilelor 
procesului care sunt critice pentru menţinerea schimbării la 
pacienţii cu diferite tulburări anxioase. Acest tip de cercetare 
a procesului şi rezultatului ar putea contribui şi la explicarea 
factorilor de 
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determină progresul pe o durată mai mare decât în cazul altor 
forme de tratament cu tipuri diferite de pacienţi (e.g. [39, 
51]). în plus, cercetarea asupra procesului şi rezultatului ar 
putea oferi informaţii importante referitoare la factorii 
specifici terapiei psihodinamice si CBT care îi ajută pe 
pacienţi în moduri diferite, în funcţie de simptomele avute în 
vedere [39,50]. Aşadar, deşi cercetările sugerează în general 
că terapia psihodinamică este utilă în tratamentul tulburărilor 
anxioase, încă mai sunt multe de făcut. 
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Psihoterapia psihodinamică pentru 


tulburarea 


de personalitate borderline 


sii Snagnideră dinaig du Sn BEN de OHR 
Hinteo multime de g 
motive care variazå de la provocårile inerente designului unui 
studiu randomizat controlat care så demonstreze eficacitatea 
unei abordåri psihanalitice, la dezacordurile epistemologice si 
filosofice legate de natura stiintei (vezi discutiile [1-3] pentru 
o ilustrare). Desi multi din comunitatea psihanaliticå au fost 
precauti in trecut fatå de valoarea cercetårii, unele dintre 
primele cercetåri asupra psihotera- piei au fost realizate de 
psihanalisti [4-12]. in plus, clinicienii psihanalişti si 
psihodinamici sunt din ce in ce mai interesati de testarea 
ipotezelor psihodinamice si de construirea unei baze mai 
puternice de dovezi pentru tratamente demonstrate empiric, 
fondate pe idei psihodinamice [2,3,13-20]. Această amplificare 
a interesului pentru cercetarea rezultatelor psihoterapie! a 
fost rodnică mai ales în privinţa studierii tulburării de 
personalitate borderline (borderline personality disorder, 
BPD). Tulburările de personalitate severe, cum ar fi 
tulburarea de personalitate borderline, sunt considerate din 
ce in ce mai mult temelia travaliului psihodinamic. 

O parte dintre aceste tratamente psihodinamice pot fi 
destul de eficiente in tratarea pacientilor cu tulburare de 
personalitate borderline; totusi, dat fiind scopul acestui 
capitol, ne vom concentra in primul rand asupra psihoterapie! 
focalizate pe transfer (Transference-Focused Psychotherapy, 
TFP) a lui Otto Kernberg [21, 22], insa vom lua in considerare 
si alte tratamente bazate pe dovezi empirice. inainte de a 
examina dovezile empirice pentru eficacitatea si eficienta 
TFP, vom discuta alte trei tratamente majore ale BPD care si- 
au demonstrat eficacitatea in studii randomizate controlate 
(randomized controlled trials, RCT): terapia comportamentala 
dialectica [23], terapia bazata pe mentalizare [24] si terapia 
centrata pe scheme 
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426 cognitive [25]. Vom discuta apoi dovezile empirice in 
lumina recomandărilor Diviziei 12 a Asociaţiei Americane de 
Psihologie, care a ajuns la concluzia că ,,TFP este considerată 
a avea o bază empirică controversată, date fiind rezultatele 
mixte. TFP a avut rezultate bune într-un studiu randomizat 
controlat [26], dar nu şi în altul [27]. Astfel, sunt necesare mai 
multe cercetări pentru ca TFP să fie considerată susţinută de 
dovezi empirice limitate sau ample”. Vom discuta 
descoperirile recente provenite dintr-un RCT asupra TFP 
realizat de Doering et al. [28] care abordează direct această 
necesitate de o mai mare susţinere empirică pentru TFP şi de 
o încadrare a acesteia în rândul tratamentelor eficace. Apoi ne 
vom folosi de o vinietă clinică pentru a ilustra principiile 
esenţiale ale travaliului clinic dintr-o perspectivă TEP şi o vom 
compara cu modul în care un terapeut poate aborda aceleaşi 
probleme clinice din perspectiva terapiei bazate pe 
mentalizare. Vom încheia cu un rezumat al concluziilor la care 
se poate ajunge pe baza literaturii. 


Ce anume constituie dovezi empirice? 


Deşi, în general, se consideră că studiile randomizate 
controlate reprezintă standardul cercetării şi că au importante 
avantaje metodologice [29], ele au însă şi numeroase limitări 
relevante [19, 29-34]. Centrarea pe RCT-uri a avut consecinţa 
nedorită de a fi trecute cu vederea alte dovezi importante 
pentru evaluarea dovezilor empirice ale tratamentelor. 
Numeroasele limitări ale studiilor de eficacitate i-au făcut pe 
multi investigatori så recomande căutarea principiilor 
dovedite empiric (empirically supported principles, ESP) de 
tratament sau a explicaţiilor bazate pe dovezi ale tratamentu- 
lui, şi nu pachete de tratament cu licenţă, cu marcă 
sarees sau bazate pe dovezi empirice [30, 35-37]. 


Gab bard eg al. [34, 38- 40] au ad sin dis y ie un model in 
stadii suc esive sat  ierarhic a dovezo care susţin 
tratamentu 
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fi mai potrivite unei anumite subcategorii de pacienti (Tabelul 
11.1). in plus, numeroasele limitåri ale studiilor de eficacitate 
i-au făcut pe multi cercetători så susţină că s-ar aduce 
îmbunătăţiri in acest domeniu dacă cercetarea ar fi 
directionatå spre examinarea mecanismelor sau proceselor 
care duc la schimbări susţinute [30,31,36, 37,41,42,45,46]. De 
asemenea, Borkovec şi Castonguay [29] şi Connor-Smith şi 
Wiesz [47] recomandă realizarea de studii bine controlate 
asupra terapiei într-un cadru în mai mare măsură naturalist. 
Astfel de cercetări hibride de eficacitate şi eficienţă pot 
contribui la îngustarea prăpastiei dintre ştiinţă şi practică 
[48]. însă, în acelaşi 
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428 Tabelul 11.1. Modelul ierarhic sau in stadii al dovezilor care sustin 
tratamentul (ca funcţie a controlului şi a capacităţii de generalizare) 


e Studii randomizate controlate 

- Tratament alternativ demonstrat şi oferit în mod adecvat 
- Placebo 

- Tratament de rutină 

- Listă de aşteptare 

Designuri cvasi-experimentale 

Designuri pre-post 

Serii de cazuri 

Studiu de caz clinic 

Oferirea de argumente şi/sau articularea inovației clinice 


Bazat pe informaţiile oferite de Gabbard et al. (38] şi Clarke şi Oxman [39] 


timp, se pare că există deja numeroase informaţii la niveluri 
multiple de dovezi ştiinţifice care ar putea fi combinate astfel 
încât să ducă la inferente întemeiate referitoare la tratamentul 
BPD. Astfel, ar putea fi necesară o definiţie mai largă a 
dovezilor în cazul evaluării efectelor psihoterapie! pentru 
această tulburare complexă. 


Apariţia terapiei comportamentale 
dialectice: beneficii si riscuri 


Cercetarea asupra psihoterapie! în domeniul tratamentelor 
de lungă durată este dificil de realizat şi, în trecut, mulţi din 
acest domeniu considerau că o astfel de cercetare era atât de 
dificilă, încât ar fi irealizabilă. Ca urmare, au fost dezvoltate 
numeroase tratamente psihologice care să se conformeze 
modelului de scurtă durată utilizat in studiile asupra 
medicamentelor. Cu toate acestea, în 1991, Linehan [49] a 
publicat rezultatele RCT-ului cu durata de un an pe care l-a 
realizat asupra BPD şi în cadrul căruia a examinat un 
tratament CBT integrativ numit terapie comportamentală 
dialectică (Dialectical Behavior Therapy, DBT), pe care l-a 
comparat cu tratamentul de rutină (treatment as usual, TAU). 
Acest studiu proeminent a avut o mare influenţă asupra 
instruirii din prezent 
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si asupra tendintelor tratamentului. Totusi, unul dintre cele 
mai importante aspecte ale acestui studiu a fost cå a aråtat cå 
pot fi realizate studii randomizate controlate asupra 
tratamentului de lungă durată şi a stimulat astfel reînceperea 
studierii riguroase a tratamentelor psihodinamice de lungă 
durată pentru BPD; spunem reîncepere pentru că cercetătorii 
de orientare psihodinamică aveau un istoric de implicare în 
cercetări asupra psihoterapiei de lungă durată, precum 
Proiectul de Cercetare a Psihoterapiei din cadrul Fundaţiei 
Menninger iniţiat în anii 1950 [50, 51]. 

În acest studiu proeminent, Linehan et al. [49] au 
descoperit că pacienţii trataţi cu DBT, în comparaţie cu cei 
care au primit tratamentul de rutină, renuntau mai rar la 
tratament si aveau o reducere semnificativă a numărului si 
severitåtii tentativelor de sinucidere, precum şi o durată mai 
scurtă a internărilor. Linehan et al. [52] au descoperit şi că, în 
cazul femeilor cu BPD şi dependente de droguri, DBT, în 
comparaţie cu tratamentul de rutină, determina o reducere 
mai accentuată a abuzului de droguri. În ciuda acestor 
rezultate impresionante, acest studiu şi altele similare 
realizate asupra DBT [52-54] au avut limitări semnificative - 
pacienţii din grupurile de control cu care s-au făcut 
comparatiile au primit un tratament mai limitat decât 
pacienţii din grupul DBT. De exemplu, în studiul initial al lui 
Linehan, o jumătate dintre pacienţii din grupul de control nu 
au primit tratament. în studiul lui Verheul, 73% dintre 
pacienţii din TAU au renunţat. Westen et al. [55, 56] au adus 
obiecţii in privinta semnificației informaţiilor care 
demonstrează eficacitatea unui tratament în comparaţie cu 
ceea ce ei au numit condiţii „menite să eşueze”. Dată fiind 
absenţa tratamentului oferit grupurilor TAU, Levy et al. [34, 
57] sugerează că grupurile TAU ar putea fi mai bine 
conceptualizate ca grupuri fără tratament. În plus, aceste 
grupuri TAU nu numai că nu îndeplinesc criteriile de atenţie, 
dar nu le îndeplinesc nici pe cele de credibilitate (aspect 
adesea neglijat în privinţa grupului de comparaţie; vezi [58, 
59]). 
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430 in ciuda limitårilor studiilor initiale ale lui Linehan si a numåru- 


lui mic de participanti tratati (41 de pacienti in trei studii), 
până în anul 2000, DBT a câştigat rapid acceptarea generală. 
Mai multe companii de servicii medicale au oferit beneficii 
speciale pentru DBT. Mai multe departamente de stat 
responsabile de sănătatea mentală (Illinois, Connecticut, 
Massachusetts, New Hampshire, North Carolina şi Maine) au 
susţinut cu entuziasm şi au subventionat DBT ca tratament 
prioritar pentru BPD şi au impus instruirea în DBT a 
funcţionarilor statului care lucrează cu pacienţi care au 
tulburări severe. În Western Massachusetts, pacienţii care au 
primit în trecut tratament DBT pot fi remunerati pentru a 
consilia actuali pacienţi DBT. Sute de iniţiative de marketing, 
seminarii şi programe de tratament DBT sunt oferite clinicilor, 
instituţiilor corectionale si centrelor comunitare de tratament 
- majoritatea susţinute de Behavioral Tech, corporatia care 
oferă formare în DBT. Cu siguranţă, eforturile lui Linehan de 
a dezvolta, de a examina si, dată fiind severitatea BPD, de a 
disemina DBT sunt lăudabile. în Marea Britanie, ghidul NICE 
menţionează doar DBT ca tratament prioritar pentru femeile 
cu comportamente parasuicidare care au BPD. Cu toate 
acestea, au fost formulate îngrijorări referitoare la faptul că 
diseminarea DBT a depăşit cadrul dovezilor empirice, mai ales 
în privinţa legislaţiei statale şi a rambursărilor oferite de 
casele de asigurări [46, 60-63]. 

în încercarea de a compara DBT cu condiţii de control mai 
riguroase, Linehan et al. [64] au comparat pacienţi trataţi prin 
DBT cu pacienţi din programul Tratament Oferit de Experţi 
din Cadrul Comunităţii (Treatment by Experts in the 
Community, CTBE). în acest studiu, 101 de participaţi au fost 
repartizaţi aleatoriu fie în tratamentul DBT, fie CTBE. 
Terapeutii CTBE au fost nominalizați de directorii agenţiilor 
de servicii medicale ca ,experti” în tratarea „clienţilor difi- 
cili”. Dintre sutele de terapeuti nominalizați, 94 au fost 
selectaţi, din care 25 au fost de acord să participe. Aceşti 
terapeuti aveau orientări teoretice diferite, deşi aproximativ 
jumătate au fost identificate drept 
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psihodinamice. Ambelor grupuri li s-a oferit supervizare; 
100% dintre terapeutii DBT au participat la programul de 
supervizare, spre deosebire de 50% dintre terapeutii CTBE. 
Supervizarea urma så se desfåsoare in cadrul unor institutii 
prestigioase: in cazul DBT, la secţia de psihologie a 
Universităţii Washington, iar în cazul CTBE, la un institut 
psihanalitic din Seattle. În timp ce 75% dintre terapeutii DBT 
erau doctori sau absolvenţi de master, mai puţin de 50% 
dintre cei din grupul CTBE aveau acelaşi nivel de instruire. 
Acest studiu a fost prezentat în comunitatea DBT şi a apărut 
pe website-ul Institutului Naţional de Sănătate Mentală. 
Principalele descoperiri publicate au fost că DBT a avut o rată 
de renunțare semnificativ mai mică (19,2% in DBT vs. 46,9% 
în CTBE) şi că, conform analizei intenţiei de tratament (intent- 
to-treat analysis, 1TT), DBT a demonstrat rezultate mai bune 
decât CTBE în privinţa reducerii severitåtii comportamentelor 
parasuicidare. De asemenea, intens publicat a fost faptul că, 
dacă informaţiile din anul de tratament se combină cu cele din 
anul următor de evaluare ulterioară, procentul de indivizi care 
au încercat să se sinucidă a fost semnificativ mai mic în 
grupul DBT. Cu toate acestea, ce nu se ştie în general este că, 
în analiza ITI, nu au existat diferenţe în privinţa procentului 
de pacienţi care au ajuns la urgente, care au fost internaţi, 
care au luat medicamente, nu au existat diferenţe la nivelul 
funcţionării globale şi al adaptării sociale sau în ce priveşte 
comportamentele parasuicidare şi suicidare. în plus, analizele 
realizate asupra pacienţilor care au încheiat tratamentul nu 
au arătat nicio diferenţă semnificativă în privinţa vreuneia 
dintre aceste variabile [65]. Nici la evaluarea ulterioară 
realizată după un an nu au existat diferenţe la nivelul 
niciuneia dintre variabile. Mai mult, deşi pacienţii DBT aveau 
o probabilitate mai mică decât pacienţii din grupul CTBE de a 
încerca să se sinucidă dacă sunt combinate datele din timpul 
tratamentului şi din perioada de evaluare ulterioară, această 
diferenţă dispare dacă datele se examinează independent, 
doar pentru anul de tratament 
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432 sau doar pentru anul de evaluare ulterioară [46]. Luate 
împreună, aceste lucruri indică puţine diferenţe între 
grupurile de tratament, în ciuda avantajelor relative prezente 
la nivelul grupului DBT (terapeuti experimentați şi bine 
supervizati care respectă un manual de tratament în lucrul cu 
o populaţie de pacienţi specifică şi relevantă) şi relativele 
dezavantaje de la nivelul grupului CTBE (terapeuti cu un nivel 
mai redus de instruire şi mai puţin supervizati, care aveau o 
probabilitate mai mică de a fi fost formaţi într-un tratament 
specific pentru BPD sau în general de a lucra cu pacienţi BPD 
şi care nu au oferit tratament decât unei jumătăţi din numărul 
total de pacienţi repartizaţi). Mai mult, diferenţele dintre 
grupuri dispar dacă se controlează atenţia sau dozajul şi 
diferenţele dispar după evaluarea ulterioară realizată după un 
an. 

Alte descoperiri au ridicat întrebări în privinţa durabilitåtii 
ameliorărilor iniţiale obţinute in DBT. De exemplu, Linehan 
[66] nu a descoperit diferenţe inter-grup în privinţa numărului 
de zile de internare la evaluarea ulterioară realizată după şase 
luni sau în privinţa acţiunilor autodistructive la evaluarea 
ulterioară realizată după un an (în ciuda faptului că pacienţii 
din grupul DBT încă primeau terapie DBT, în timp ce jumătate 
din grupul TAU nu erau în niciun fel de terapie). În plus, un 
studiu de evaluare ulterioară efectuat după şase luni de 
Verheul et al. [54] nu a descoperit nicio diferenţă între DBT şi 
grupul de control TAU în privinţa comportamentului impulsiv, 
a tendinţelor parasuicidare sau a utilizării sau abuzului de 
droguri [67, 68]. Aşadar, deşi rezultatele generale ale studiilor 
lui Linehan asupra DBT prezintă această abordare ca fiind 
valoroasă, evaluările ulterioare naturaliste efectuate asupra 
pacienţilor DBT indică un nivel variabil de menţinere a 
efectelor tratamentului si arată continuitatea deficitelor de 
funcţionare la 


pacienţii care avuseseră iniţial o ameliorare a simptomelor. 

Mai relevant pentru conceptualizarea relaţiei dintre DBT şi 
psihoterapia psihodinamică este un RCT realizat recent de 
McMain 
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et al. [69], care a descoperit că managementul psihiatric 
general (General Psychiatric Management), bazat pe Ghidul 
American de Tratament Psihiatric, care combină psihoterapia 
psihodinamică individuală (bazată pe modelul de tratament 
dezvoltat de Gunderson [70]) cu farmacoterapia şi cu 
managementul de caz are rezultate la fel de bune ca DBI. 
Pacienţii cu BPD din cele două grupuri nu au prezentat 
diferenţe sub aspectul raportului de schimbare pe parcursul 
unui an de tratament în privinţa tendinţelor suicidare, 
autovatamarii, apelării la serviciile psihiatrice, simptomelor 
BDP, depresiei, furiei şi funcţionării sociale. 

De la studiul proeminent al lui Linehan [49], numeroase 
tratamente s-au arătat eficace în comparaţie cu TAU sau cu 
condiţii mai riguroase de control şi, deşi DBT a strâns cele 
mai multe dovezi până în prezent, informaţiile sunt 
deocamdată neconcludente. Studiile care au comparat DBT cu 
tratamente bona fide, administrate adecvat, au găsit in 
general puţine diferenţe între aceste tratamente şi nu există 
niciun studiu în care DBT să fie comparată cu un tratament 
activ în care să se arate clar superioară. Evident, DBT este un 
tratament eficace în comparaţie cu TAU. Cu toate acestea, 
dată fiind eterogenitatea BPD, este improbabil ca un singur 
tratament să fie util pentru toţi pacienţii [71]. Sunt necesare 
cercetări care să examineze mai detaliat interacţiunea dintre 
tratament si caracte- 


9 9 
risticile pacientului pentru a determina „ce tratament, 
administrat de cine si în ce condiţii este cel mai eficient în 
cazul acestui individ 


care are această problemă specifică?” 


Terapia bazată pe mentalizare 


Bateman şi Fonagy [72] au dezvoltat terapia bazată pe 
mentalizare (Mentalization-Based Therapy, MBT), centrată pe 
teoria mentali- zării din cadrul psihologiei dezvoltării, care 
integrează aspecte din filosofie (teoria minţii), din psihologia 
eului, din teoria kleiniană şi 
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434 din teoria atasamentului. Fonagy si Bateman [73] afirmå 
că mecanismul schimbării in toate tratamentele eficiente ale 
BPD presupune capacitatea de mentalizare - capacitatea de 
gândire asupra stărilor mentale proprii şi ale celorlalţi sub 
aspectul dorințelor şi intenţiilor. Această abordare implica 
invitarea pacienţilor de a fi mai curioşi în privinţa propriilor 
gânduri şi convingeri şi în special de a fi conştienţi de afectele 
manifeste legate de ei înşişi şi de ceilalţi; această capacitate 
este inhibată de activarea sistemului de ataşament în situaţii 
inter- 


personale tensionate. Conceptul de mentalizare a fost 
operationali- zat conform scalei funcţionării reflexive 
(reflective function, RF) [74]. 

in cadrul unui studiu clinic randomizat, Bateman si Fonagy 
[75] au comparat eficienta unui program de spitalizare de zi 
de 18 luni care are o abordare psihanalitica cu ingrijirea 
psihiatrica obisnuita a pacientilor cu BPD. Pacientii repartizati 
aleatoriu in programul psihanalitic, numit acum terapie 
bazată pe mentalizare (MBT; [24]) au prezentat ameliorări 
semnificative statistic la nivelul simptome- lor depresive şi o 
mai bună funcţionare socială şi interpersonală, precum şi o 
reducere semnificativă a comportamentului suicidar si 
parasuicidar şi a numărului de zile de internare. 

Pacienţii au fost reevaluati la fiecare trei luni, până la 18 
luni după externare [76]. Rezultatele evaluării ulterioare 
indică faptul că pacienţii care au primit MBT nu numai că şi- 
au menţinut ameliorările semnificative, ci au continuat să 
prezinte ameliorări stabile şi semnificative statistic conform 
majorităţii măsurătorilor, ceea ce sugerează că pacienţii cu 
BPD îşi pot menţine gradul ameliorat de funcţionare mult 
după încheierea tratamentului. La evaluarea ulterioară 
realizată la 18 luni după externare, 59,1% dintre pacienţii 
trataţi prin MBT nu mai îndeplineau criteriile diagnostice 
pentru BPD, în comparaţie cu doar 12,5% dintre cei care au 
primit tratamentul psihiatric de rutină. 

A fost încheiată recent o evaluare ulterioară a unui studiu 
randomizat asupra MBI, iar rezultatele indică o menţinere 
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pe termen lung a ameliorărilor /77]. La evaluarea ulterioară, 
87% dintre pacientii trataţi prin MBT nu mai îndeplineau 
criteriile pentru BPD, în comparaţie cu doar 13% dintre cei 
trataţi conform procedurii psihiatrice de rutină. Mai mult, 
pacienţii trataţi cu MBT şi-au menţinut ameliorările sub 
aspectul reducerii tendinţelor suicidare, apelării la serviciile 
psihiatrice, utilizării de medicamente si funcționării 
vocationale îmbunătăţite, deşi functionarea lor socială a 
rămas afectată. Aceste descoperiri care indică menţinerea pe 
termen lung a ameliorărilor obţinute de pacienţii cu BPD au o 
importanţă aparte, mai ales pentru că MBI nu doar determină 
ameliorări constante, ci pare să determine şi un efect latent 
de amplificare în timp a ameliorării. Cu toate acestea, dat 
fiind că informaţiile obţinute la evaluarea ulterioară pe 
termen lung se bazează pe comparatia cu tratamentul de 
rutină la nivel de cohortă, sunt necesare noi cercetări pentru 
evaluarea deplină a eficacitåtii pe termen lung a MBT. 

Deşi MBT şi-a demonstrat eficacitatea în cadrul unui 
program realizat cu o semi-spitalizare, un RCT realizat recent 
de Bateman şi Fonagy [78] a comparat eficienţa a 18 luni de 
tratament MBT în regim ambulatoriu cu managementul clinic 
structurat (Structured Clinical Management, SCM)* în cazul 
pacienţilor cu BPD. Acest studiu este important pentru 
înţelegerea beneficiilor MBT, dat fiind că SCM implică un 
control mai riguros. SCM a controlat atenţia, prin faptul că a 
fost un tratament structurat care a constat din doze similare 
de timp şi intervenţii şi în cadrul căruia terapeutii au primit 
niveluri comparabile de supervizare şi au avut niveluri de 
experienţă comparabile cu acelea ale terapeutilor MBT. De 
fapt, un aspect impresionant al acestui studiu este că 
terapeutii au fost repartizaţi aleatoriu in condiţiile de 
tratament, cel mai probabil controlându-se efectele induse de 
terapeut. Descoperirile suge- 


XXIV SCM este o abordare bazată pe dovezi empirice care are scopul de a 
instrui persoanele din domeniul serviciilor medicale să lucreze cu 
persoanele cu tulburare de personalitate borderline. (N. tr.) 
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436 reazå cå, desi pacientii au obtinut beneficii in ambele 
tratamente, mårimi ale efectelor mai mari au fost raportate in 
cazul MBT in privinta reducerii comportamentului suicidar si 
de autovătămare, a numărului şi duratei de internåri si au fost 
raportate ameliorări semnificative ale simptomelor depresive 
şi o mai bună funcţionare socială şi interpersonală. Unul 
dintre avantajele acestui studiu este că şi MBI, şi SCM au fost 
oferite de persoane din servicii medicale care nu au o 
specializare terapeutică, ceea ce sugerează că MBT poate fi 
oferită cu un nivel minim de instruire şi supervizare şi nu 
implică formare psihanalitică aprofundată. 

Luate împreună, aceste studii indică faptul că MBT este un 
tratament eficace în comparaţie cu tratamentul de rutină sau 
cu un tratament de control riguros. După cum am discutat 
anterior, pentru a construi un cadru de referinţă bazat pe 
dovezi empirice pentru această psihoterapie, următorul pas în 
ierarhia dovezilor ar fi comparatia MBT cu un tratament 
alternativ dovedit şi oferit cu profesionalism (ca DBT, TFP sau 
SFT), însă dovezile de până acum care susţin eficacitatea 
MBI sunt impresionante. Cu toate acestea, este importantă 
înţelegerea faptului că obiectivele MBT sunt mai modeste, dat 
fiind că nu „intenţionează să determine schimbări structurale 
sau ale personalităţii sau să modifice cognitii şi scheme 
cognitive; scopul său este de amplificare a capacităţilor 
embrionare de mentalizare, astfel încât individul să fie mai 
capabil să rezolve probleme şi să gestioneze stări afective, în 
special în relaţii interpersonale, sau cel puţin să aibă un nivel 
mai mare de încredere în capacitatea sa de a face asta” ([79], 
p. 200). 

în continuare, după cum am discutat anterior, eficacitatea 
tratamentului ar trebui evaluată în combinaţie cu examinarea 
dovezilor tehnicilor specifice şi mecanismelor de acţiune [34, 
41, 42]. Până în prezent, MBT încă nu a demonstrat că 
schimbarea operează prin mecanismul său presupus de 
acţiune, funcţia reflexivă (reflective function, RF). Deşi la fel 
stau lucrurile în privinţa numeroaselor tratamente care nu au 
arătat efecte specifice ale meca- 437 nismelor schimbării 
impuse de teorie, este totuşi important ca MBT så 
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demonstreze cå functioneazå in modurile anticipate de teorie. 


Terapia centratå pe scheme cognitive 


Terapia centratå pe scheme cognitive (Schema-focused 
Therapy, SFT [25]) este o abordare integrativă care 
„utilizează concepte si tehnici din tradiţia cognitiv- 
comportamentală, a ataşamentului, psihodinamică şi terapiei 
centrate pe emoţii...” [80]. Această abordare se bazează în 
general pe concepte ale teoriei relaţiilor de obiect sub 
aspectul că schemele cognitive centrale pentru teorie sunt 
reprezentări interne ale sinelui în relaţie cu celălalt, dar nu 
include concepţia unui inconştient dinamic. Modalitatea în 
care se raportează la schemele interne constă mai degrabă în 
faptul că pacienţii pot fi ajutaţi să le înveţe fără să se 
concentreze asupra motivelor pentru care nu sunt conştiente. 
Cele patru mecanisme fundamentale utilizate în SFT sunt (1) 
„reparentaj limitat”, (2) imagerie experien- tialå si dialog, (3) 
restructurare cognitivå si educatie si (4) ruperea tiparelor 
comportamentale. Reparentajul limitat a fost descris ca fiind 
esential in SFT. Se bazeazå pe ipoteza cå nevoile afective fun- 
damentale ale pacientilor cu BPD nu au fost indeplinite de 
pårintii lor si cå terapeutul ar trebui så ofere experienta 
satisfacerii acestor nevoi. Reparentajul limitat acceptå si 
incurajeazå dependenta de terapeut si variazå de la oferirea 
de cåldurå si ingrijire, care poate include imbråtisarea 
pacientului, la vorbirea deschiså despre propria persoanå si la 
atitudinea fermă si impunerea limitelor. Dintr-o perspectivă 
psihodinamică, această tehnică - ce încurajează pacienţii să 
pună accentul pe modul în care părinţii i-au tratat rău - poate 
fi considerată ca ajutând pacientul så stabilizeze 
externalizarea caracteristicilor negative şi identificarea cu un 
sine victimizat, în defavoarea integrării aspectelor pozitive şi 
negative ale sinelui. 


438 în cadrul unui studiu realizat în Olanda, Giesen-Bloo et al. [27] 
au comparat SFT cu TFP. Studiul lor este unic prin faptul că exa- 
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mineazå douå tratamente active in decurs de trei ani. Pacientii au 


obtinut beneficii din ambele tratamente, dar mărimi ale 
efectului mai mari au fost raportate pentru SFT în comparaţie 
cu TEP după trei ani în privinţa reducerii simptomelor BPD, 
ameliorării calităţii vieţii şi îmbunătăţirii scorurilor pe scalele 
psihopatologiei generale şi factorilor de personalitate. Mai 
mult, grupul TFP a avut o rată semnificativ mai mare de 
renunțare (51,2% vs. 26,7%) pe parcursul celor trei ani de 
tratament. 

Deşi la prima vedere aceste descoperiri par să sugereze că 
SFT este mai eficace decât TFP, mai multe limitări serioase 
contrazic această concluzie. în primul rând, în ciuda 
randomizării, condiţia TFP a inclus de două ori mai multi 
pacienţi cu tendinţe suicidare recente (76% vs. 38%); a existat 
de asemenea o tendinţă (p = 0,09) ca în grupul TFP să fie 
incluşi mai mulţi pacienţi cu comportamente recente de 
autovatamare. Cercetări anterioare au demonstrat că 
tendinţele suicidare influențează semnificativ rezultatul 
tratamentului [81]. 

în al doilea rând, diferențele dintre cele două grupuri au 
fost evidente doar în analizele intenției de tratament, nu si în 
analizele de la finalul tratamentului. Un factor major în 
această diferență pare să fi fost faptul că pacientii din grupul 
TFP aveau o probabilitate semnificativ mai mare de a renunța 
prematur la tratament. în timp ce analizele intenției de 
tratament indică validitatea externă (e.g. capacitate de 
generalizare), analizele persoanelor care au încheiat 
tratamentul aduc în discuție chestiunea dozei suficiente, si, 
astfel, a validitåtii interne sau a integrității studiului. 
Diferențele de rezultate între analizele de la încheierea 
tratamentului şi ITT sugerează pierderea validității din cauza 
renuntårilor nealeatorii. Acest lucru poate anula controlul 
obţinut prin randomizare [33]. Analizele de la încheierea 
studiului nu au indicat niciun avantaj semnificativ statistic al 
SFT [80, 82]. 
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in al treilea rånd, descoperirile sugereazå implementarea ina- 
439 decvatå a TFP, dupå cum indicå nerespectarea protocolului de 
către terapeutii TFP. Autorii raportează o mediană a nivelului de 
respectare a protocolului de 65,6. Dat fiind că un scor de 60 este 
considerat a indica respectarea protocolului, aproximativ 50% 
dintre terapeutii TFP nu au respectat protocolul. Prin opoziţie, 
grupul SFT a avut o mediană de 85,6 (din nou, un scor de 60 
indicând aderenţa la protocol), ceea ce sugerează că 50% dintre 
terapeutii SFT nu numai că au respectat protocolul, dar au făcut 
asta în mod excepţional. Nu doar că scorurile de aderentă au fost 
relativ slabe în cazul TFP, dar par să fi fost şi semnificativ mai mici 
decât pentru SFT. Este de ajuns să spunem că autorii raportează un 
studiu care a comparat un tratament excepţional de bine oferit cu 
unul oferit în mod inadecvat. Nu ar trebui să fie surprinzător că 
tratamentul excepţional de bine oferit s-a arătat mai eficient decât 
cel oferit inadecvat, dar nu este un test corect şi doar acest fapt 
este suficient pentru a explica diferenţele între rezultatele celor 
două tratamente. Una dintre alegerile metodologice care determină 
în cea mai mare măsură efecte de părtinire ale cercetătorilor este 
selectarea de terapeuti care se deosebesc între ei în termeni de 
abilităţi [83]. 
în al patrulea rând, integritatea tratamentului include prezenţa 
unor lideri experimentați ai grupurilor de tratament, alegerea unor 
terapeuti experimentati, care respectă protocolul şi care au perfor- 
mante dovedite, oferirea de supervizare din partea unor experţi, 
monitorizarea constantă a respectării protocolului şi planificarea 
răspunsului la nonaderentå [84]. Fiecare dintre aceste aspecte a 
fost problematic în studiul citat. Supervizarea s-a desfăşurat sub 
forma supervizării reciproce, cunoscute ca intervizare [85]. 
Intervizarea poate funcţiona bine când este realizată de terapeuti 
care respectă protocolul în mod excepţional, după cum a fost cazul 
pentru SEPT însă un astfel de model nu ar funcţiona bine în cazul 
unor terapeuti nonaderenti, situaţie mai degrabă asemănătoare cu 
„orbul care 
440 conduce orbii”. Autorii indică faptul că integritatea 
tratamentului a fost monitorizată prin intermediul 
supervizării; dar cine monitoriza? Yeomans [85] face 
observaţia clinică potrivit căreia jumătate dintre terapeuti nu 
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au respectat protocolul, ceea ce corespunde scorurilor de 
aderentå evaluate independent de autori. Mai tulburåtor inså 
este că Yeomans [85] raportează că a informat in mai multe 
rânduri conducerea instituţiei în cadrul căreia s-a realizat 
studiul 


cu privire la problemele de nerespectare a protocolului, 
inclusiv prin e-mail şi fax, însă nu s-a luat nicio măsură pentru 
a se rezolva această problemă. 

în al cincilea rând, terapeutii si evaluatorii au fost 
conştienţi de rezultate pe parcursul tratamentului. Rezultate 
parţiale au fost prezentate înainte de încheierea studiului [25, 
82, 86, 87], ceea ce dă naştere unei posibile confuzii care ar fi 
putut să-i demoralizeze pe terapeutii TFP sau så îi motiveze şi 
mai mult pe terapeutii SFT [88]. Date fiind aceste aspecte 
problematice, ar fi prematură şi iresponsabilă concluzia că 
TFP nu este la fel de eficace precum SFT. 

în ciuda chestiunilor de inadecvare a formării si 
supervizării în cadrul grupului TFP, precum şi la nivelul 
procesului de randomi- zare, SFT prezintă rezultate 
impresionante in privinţa mnerenuntårii pacienților la 
tratament, doar 7% abandonând în primul an. Cercetări 
ulterioare ar trebui să examineze mecanismele de păstrare a 
pacienţilor şi potenţialul grad de generalizare la alte forme de 
tratament. 


Psihoterapia focalizată pe transfer 


De la începutul anilor 1980, Proiectul de Cercetare a 
Psihoterapie! pentru Borderline din cadrul New York 
Presbyterian Hospi- tal-Weill Cornell Medical Center, condus 
de dr. John Clarkin si dr. Otto Kernberg, a sistematizat şi a 
investigat tratamentul dezvoltat pe baza teoriei relaţiilor de 
obiect în cazul pacienţilor cu BPD. Acest grup a dezvoltat 
manuale de tratament (e.g. [21,22, 89]) care 
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descriu strategii si tehnici esentiale pentru un tratament 
dinamic foarte structurat al pacientilor cu organizare de 
personalitate de tip borderline, denumit psihoterapie 
focalizatå pe transfer (TFP). 

in centrul TFP sunt reprezentårile mentale derivate prin 
inter- nalizarea relaţiilor de ataşament cu persoanele de 
îngrijire. Gradul de diferenţiere şi de integrare a acestor 
reprezentări ale sinelui şi celuilalt, alături de valența lor 
afectivă, constituie organizarea personalităţii [90]. Conform 
lui Kernberg, personalitatea borderline poate fi 
conceptualizată ca nivel profund perturbat de organizare a 
personalităţii, caracterizat de reprezentări neintegrate si 
nediferentiale ale sinelui şi celuilalt (ceea ce Kernberg 
numeşte difuzie a identităţii şi se manifestă ca perspectivă 
inconsecventă asupra sinelui si celorlalţi), utilizarea 
mecanismelor de apărare imature (e.g. clivaj, identificare 
proiectivă, control omnipotent) şi capacitate variabilă de 
testare a realităţii (e.g. noţiune vagă a valorii de stimul social 
a propriei persoane). 

Principalele obiective ale TFP constau în reducerea 
tendinței suicidare şi a comportamentelor de autovatamare şi 
în facilitarea unui mai bun control comportamental, a unei 
mai bune reglări afective, a unor relaţii mai gratificante şi a 
capacităţii de urmărire a scopurilor de viaţă. Procesul ipotetic 
prin care sunt îndeplinite aceste lucruri constă în dezvoltarea 
de reprezentări integrate ale sinelui şi celorlalţi, modificarea 
mecanismelor de apărare primitive şi atenuarea difuziei 
identităţii care menţine fragmentarea lumii reprezentationale 
a pacientului. în cadrul acestui tratament, analiza transferului 
este modalitatea primară de transformare a relaţiilor de 
obiect primitive (e.g. clivate, polarizate) în unele mai avansate 
(e.g. complexe, diferenţiate şi integrate). Astfel, prin opoziţie 
cu terapiile axate pe tratamentul de scurtă durată al 
simptomelor, TFP are scopul ambițios nu doar de a aduce 
schimbări la nivelul simptomelor, ci şi de a modifica 
organizarea personalităţii, care reprezintă contextul 
simptomelor. Spre deosebire de majoritatea 
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442 manualelor CBT sau ale tratamentelor de scurtå duratå, 
manualul TFP poate fi descris ca fiind bazat pe principii, nu pe 
secvente de tratament, ceea ce implicå flexibilitatea si 
judecata clinicå a terapeutului. Utilizånd inregistråri video ale 
sedintelor si evaluåri realizate de supervizori, Kernberg si 
colegii såi au putut så instruiascå si clinicieni experimentati, 
si clinicieni incepåtori din cadre profesionale diferite så aplice 
competent si respectånd protocolul de tratament principiile 
TEP. 

TFP începe cu stabilirea explicită a cadrului, clarificåndu- 
se condiţiile terapiei, metoda de tratament si rolurile 
pacientului şi terapeutului. Această abordare se concentrează 
asupra temelor dominante, încărcate de afect care apar în 
relaţia dintre pacientul borderline şi terapeut în transferul de 
aici-şi-acum, la care se adaugă monitorizarea vieţii pacientului 
din afara şedinţelor. în timpul primului an de tratament, TEP 
se axează pe obiective ierarhizate: continerea 
comportamentelor suicidare si de autovåtåmare, abordarea 
modurilor in care pacientul poate submina tratamentul, dat 
fiind că acesta destramă homeostazia sa fragilă si disfunctio- 
nală, şi identificarea şi recapitularea tiparelor dominante de 
relaţii de obiect aşa cum sunt resimtite şi exprimate in aici-şi- 
acum în cadrul relaţiei de transfer. 

în domeniul psihanalizei, TFP este abordarea cea mai 
apropiată de şcoala kleiniană [91], care pune la rândul său 
accentul pe analiza transferului. Cu toate acestea, TFP se 
deosebeşte de psihanaliza kleiniană prin faptul că TFP se 
desfăşoară într-un ritm de două şedinţe pe săptămână şi că 
implică un cadru de tratament mai structurat, subliniind 
contractul de tratament şi seria de priorităţi prestabilite (e.g. 
tendinţele suicidare, comportamentele care interferează cu 
tratamentul). Rolul contractului de tratament şi al prioritåtilor 
depăşeşte rolul acestora în abordările psihanalitice tipice sau 
în psihanaliză, inclusiv în psihanaliza kleiniană. în plus, 
interpretările transferului sunt constant puse în legătură şi cu 
materialul din 
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afara transferului si, aspect important, cu obiectivele pe 
termen lung ale tratamentului (e.g. un mai bun control 
comportamental). Spre deosebire de abordårile kleiniene, TFP 
presupune un angajament intens, pune un mai mare accent pe 
dialog si este mai interactivå. Mai mult, neutralitatea 
terapeutului este modificatå in måsura care se impune pentru 
mentinerea structurii. TFP se diferentiazå si de celelalte 
abordări psihodinamice expresive prin faptul că se centrează 
constant pe aici-şi-acum şi presupune empatia cu experienţa 
interioară totală a pacientului. Prin aceasta din urmă 
înţelegem identificările pacientului şi cu obiectul persecutor, 
şi cu cel persecutat, precum şi cu obiectul idealizat şi 
idealizant. La asta se ajunge prin axarea pe interpretarea 
imediată a transferului negativ şi pe sublinierea interpretării 
funcţiei defensive a idealizării, precum şi prin concentrarea 
asupra agresivitåtii şi ostilitåtii pacientului. 

în relaţie cu terapia comportamentală dialectică (DBT), 
unele dintre diferentele cele mai semnificative dintre cele 
două tratamente sunt legate de cadru. Pentru a evita 
beneficiile secundare care pot fi determinate de contacte 
suplimentare cu terapeutul şi pentru a încuraja dezvoltarea 
autonomiei [92], terapeutul TFP este considerat indisponibil 
între şedinţe, cu excepţia cazurilor de urgenţă, în timp ce în 
cadrul DBT pacientul este încurajat să-i telefoneze 
terapeutului între şedinţe. O altă diferenţă constă în accentul 
pe care TFP îl pune pe neutralitatea terapeutului (care nu se 
aliază cu niciuna dintre părţile interioare aflate în conflict ale 
pacientului, ci ajută pacientul să le vadă şi să rezolve 
conflictul) vs. strategii utilizate in DBT, ca validarea, 
instruirea şi încurajarea, care pot reprima temporar, dar nu 
pot duce la integrarea forţelor interioare negative. în ciuda 
acestor diferenţe, şi TFP, şi DBT au în comun un contract 
ferm, explicit şi ambele se centrează pe o ierarhie de com- 
portamente de punere în act, pe o relaţie terapeutică intensă, 
pe o abordare structurată şi disciplinată şi pe utilizarea 
grupurilor de supervizare considerate a fi esenţiale pentru 
terapeuti. 
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444 În TFP, mecanismele ipotetice ale schimbării derivă din teoria 
lui Kernberg bazată pe dezvoltare [90], care conceptualizează 
BPD în termeni de afecte şi reprezentări (sau concepte) 
nediferentiale si neintegrate ale sinelui şi celuilalt. între 
reprezentările parţiale ale sinelui şi celuilalt afectele intense 
creează conexiuni, unindu-le în „diade de relaţii de obiect”. 
Aceste diade sunt elemente reprezenta- tionale ale structurii 
psihologice. în BPD, absenţa integrării diadelor de relaţii de 
obiect interne corespunde unui ,clivaj” al structurii 
psihologice în care diadele total negative sunt separate sau 
izolate de diadele pozitive idealizate ale sinelui şi celuilalt. 
Mecanismul global ipotetic al schimbării pacienţilor trataţi 
prin TFP constă în integrarea acestor stări afective polarizate 
şi a reprezentărilor sinelui şi celuilalt într-un întreg mai 
coerent. Prin explorarea şi integrarea acestor unităţi cognitiv- 
afective ,clivate” ale reprezentărilor sinelui si celuilalt, 
Kernberg postulează o îmbogăţire şi o modulare a conştiinţei 
şi a experienţei de viaţă a pacientului, pacientul dezvoltând 
reprezentări interne mai nuantate care corespund mai bine 
complexităţii vieţii, ajungând astfel la capacitatea de a gândi 
mai flexibil, mai realist, mai binevoitor. Integrarea 
conceptelor clivate şi polarizate ale sinelui şi celorlalţi duce la 
o perspectivă mai complexă, diferențiată şi realistă a sinelui si 
celorlalţi, care permite o mai bună modulare a afectelor şi, 
astfel, permite o gândire mai clară. Aşadar, pe măsură ce 
reprezentările clivate sunt integrate, pacienţii tind să resimtă 
o mai mare coerentă a identităţii, să aibă relaţii mai 
echilibrate şi constante în timp, nemaifiind astfel prezent 
riscul de a fi coplesiti de afecte agresive, dezvoltând o mai 
mare capacitate de intimitate şi ajungând la un nivel mai 
redus de comportamente  autodistructive, funcționarea 
generală fiind astfel ameliorată. 

Utilizând tehnicile clarificării, confruntării şi interpretării, 
terapeutul TFP îi oferă pacientului ocazia de a integra cognitii 
şi afecte care până atunci fuseseră clivate şi dezorganizate. în 
plus, atitudinea implicată, interactivă şi intensă afectiv a 
terapeutului este de 
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obicei resimtitå de pacienti ca fiind continåtoare emotional, 
dat fiind că terapeutul arată că poate så tolereze stările 
afective negative ale pacientului fără să le nege sau fără să se 
răzbune. Aşteptarea terapeutului ca pacientul să ajungă în 
cele din urmă la capacitatea de a aborda într-un mod atent şi 
disciplinat stările afective (i.e. pacientul este versiunea 
incipientă a unui adult capabil, responsabil şi reflexiv) este 
considerată a fi resimţită ca suportivă şi continåtoare cognitiv. 
Interpretările bine sincronizate, clare şi pline de tact pe care 
le face terapeutul pentru temele dominante, încărcate de 
afect, şi pentru punerile în scenă, în aici-şi-acum-ul 
transferului, pun în lumină motivele pentru care 
reprezentările rămân clivate şi facilitează astfel integrarea 
reprezentărilor polarizate ale sinelui şi celorlalţi. 

în privinţa fluxului tratamentului, cadrul structurat al TFP 
facilitează activarea deplină a reprezentărilor distorsionate 
ale sinelui şi celorlalţi pe care pacientul le aduce în relaţia cu 
terapeutul: această activare a imaginilor interioare în relaţia 
din prezent constituie transferul. Reprezentările neintegrate 
ale sinelui şi celuilalt sunt activate în cadrul de tratament aşa 
cum se întâmplă în fiecare aspect al vieţii pacientului când 
aceste reprezentări parţiale joacă un rol în determinarea 
percepţiei de către pacient a interacțiunilor sociale si în 
motivarea comportamentului său. Diferenţa este că, în 
terapie, terapeutul resimte reprezentările interacțiunilor 
pacientului si, de asemenea, le observă si le comentează într- 
un mod necritic (în literatura psihanalitică, această atitudine 
este cunoscută drept „poziţia a treia”)- Acest lucru este 
facilitat de faptul că terapeutul stabileşte un cadru şi un 
contract de tratament, care, pe lângă că oferă structură şi 
continere pentru pacient şi o realitate stabilită prin consens 
pornind de la care comportamentul de punere în act poate fi 
examinat, minimalizează potenţialul terapeutului de a se 
comporta în moduri care ar putea fi iatrogene. Terapeutul nu 
răspunde reprezentării fragmentate a pacientului, ci îl ajută 
să o observe pe aceasta şi să îl observe pe celălalt implicit, 
asociat ei. 
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446 Pe măsură ce aceste relaţii de obiect interne se desfăşoară în ; 
2 


raport cu terapeutul, acesta il ajută pe pacient så 
conştientizeze propria stare interioară din acel moment prin 
clarificare si reflectare, pacientul adesea resimtind afectul 
într-un mod primar, fără reprezentare simbolică. Acest proces 
de clarificare ajută pacientul så mentalizeze stările interioare. 
Totuşi, în majoritatea cazurilor, această tehnică nu va duce de 
una singură la integrare, întrucât clarificarea nu abordează 
conflictul care menține separate reprezentările parțiale. 
Confruntarea - tehnica de a pune întrebări despre elementele 
comunicării verbale si nonverbale care se contrazic unele pe 
celelalte - şi interpretarea obstacolelor din calea integrării 
sunt necesare pentru ca pacientul să depăşească nivelul orga- 
nizării clivate. Interpretarea implică ajutarea pacientului să 
vadă că se identifică in momente diferite cu fiecare dintre 
polii diade- lor predominante de relații de obiect din interiorul 
său. Nivelul din ce in ce mai ridicat de conştientizare a gamei 
de identificări a pacientului determină amplificarea capacității 
sale de integrare a diferitelor părţi. 

La nivel practic, relaţia cu terapeutul este structurată în 
TEP astfel încât să creeze condiţii controlate care îi facilitează 
pacientului trăirea experienţei afectelor fără a fi copleşit de 
acestea într-un mod care ar distruge comunicarea. 
Negocierea cadrului de tratament oferă un loc sigur pentru 
reactivarea paradigmelor relationale internalizate. Siguranţa 
şi stabilitatea mediului terapeutic îi permit pacientului să 
înceapă să reflecteze la ceea ce se întâmplă în prezent în 
relaţie cu o altă persoană în lumea acestor paradigme interna- 
lizate. Acest lucru este similar cu ceea ce teoreticienii 
atasamen- 


ə 
tului ar descrie ca bază de siguranță, care, alături de 
îndrumarea din partea unei figuri de ataşament, permite 
explorarea conținu- turilor mentale. Cu îndrumarea 
terapeutului, pacientul conştientizează măsura in care 
percepțiile sale sunt bazate pe reprezentări internalizate şi nu 
pe situația din prezent. Ajutorul pe care il oferă 
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terapeutul pentru structurarea cognitivă a ceea ce la început 
părea haotic constituie, de asemenea, o funcţie de continere a 
afectelor pacientului. 

TFP determină menţinerea schimbării prin inhibarea 
cercului vicios de declanşare a unor reacţii din partea 
celorlalţi, ceea ce se întâmplă când pacientul îşi manifestă 
perturbarea afectivă în lumea „reală” (adesea provocând 
tocmai răspunsurile de care se teme din partea celorlalţi). 
Atitudinea obiectivă şi nonjudicativă a terapeutului îl ajută să 
reactiveze tiparele de experienţă internali- zate, îi oferă 
posibilitatea de continere şi de explorare a acestora în scopul 
unei noi înţelegeri. în loc să încerce să descurajeze aceste 
comportamente prin mijloace educaţionale, TEP îi atrage 
atenţia pacientului asupra reprezentărilor mentale din spatele 
lor cu scopul de a le înţelege, de a le modifica şi de a le 
integra. 

Esenţială pentru procesul de schimbare este dezvoltarea 
introspectiei sau a autoreflectiei: ipoteza TFP este ca 
amplificarea capacităţii de reflecţie a pacientului constituie 
mecanismul esenţial al schimbării. Dezorganizarea pacientului 
nu implică doar reprezentările interne ale sinelui si celorlalţi, 
relaţiile cu sine si ceilalţi si predominanta afectelor primitive, 
ci şi procesele care împiedică reflectia şi conştientizarea 
deplină. Aceste procese primitive de apărare care 
caracterizează o structură psihologică clivată şterg si 
distorsionează conştientizarea. Procesele cognitive pot fi atât 
de distorsionate încât afectele, în special cele mai negative, se 
exprimă în acţiune fără conştiinţa existentei lor. 

Pe măsură ce pacientul progresează pe parcursul TFP de la 
stări ale sinelui clivate şi contradictorii la reflexivitate şi 
integrare, de la acţiune la reflectare, această amplificare a 
capacităţii reflexive implică două niveluri specifice. Primul 
nivel este o exprimare şi reflecţie a ceea ce persoana simte în 
prezent. Pacientul îşi dezvoltă capacitatea de a simţi, de a 
exprimaa şi de a conţine un afect şi de a-l contextualiza în 
momentul prezent. Un al doilea nivel de 
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448 reflecţie, mai avansat, constă în capacitatea de a pune 
înţelegerea stărilor afective momentane ale sinelui şi celorlalţi 
într-un context general al relaţiilor între sine şi ceilalţi în 
timp. Acest nivel reflectă construirea unui sentiment integrat 
al sinelui şi celorlalţi - un sentiment cu care percepțiile dintr- 
un anumit moment pot fi comparate şi puse în perspectivă. 

Pentru a crea condiţiile care permit travaliul terapeutic 
descris, terapeutul şi pacientul trebuie ca mai întâi să 
stabilească un contract adecvat de tratament, înainte de 
începerea terapiei per se . Funcţiile contractului includ 
definirea responsabilitåtilor pacientului si terapeutului, 
protejarea capacităţii terapeutului de a gândi clar şi de a 
reflecta, oferirea unui spaţiu de siguranţă în care se pot 
desfăşura dinamicile pacientului, crearea unui cadru de inter- 
pretare a semnificației devierilor de la contract pe măsură ce 
apar mai târziu în terapie şi oferirea unui cadru terapeutic de 
organizare care permite terapiei să devină o ancoră în viaţa 
pacientului. Responsabilitåtile pacientului includ prezenţa si 
participarea la şedinţe, plata şi discutarea necenzurată a 
gândurilor şi sentimentelor. Responsabilitåtile terapeutului 
includ respectarea orarului, depunerea tuturor eforturilor 
pentru a înţelege şi, când e cazul, să comenteze, să clarifice 
limitele propriei implicări şi să anticipeze ameninţări la 
adresa tratamentului. Contractul de tratament face explicite 
aşteptările din partea terapiei [93]. Există unele controverse 
în privinţa valorii contractului de tratament. Ghidurile APA 
recomandă ca acest contract să se centreze pe aspecte de 
siguranţă. Alţii [94] au sugerat că dovezile nu susţin utilizarea 
acestuia şi că îl arată ca fiind ineficient [95]. Cu toate acestea, 
studiul Kroll [95] a avut scopul de a determina măsura în care 
sunt utilizate contractele de non-suicid (descoperită a fi de 
57%) şi, deşi 42% dintre psihiatrii care folosesc acest tip de 
contract au avut pacienţi care fie s-au sinucis, fie au avut o 
tentativă serioasă de sinucidere, designul studiului nu permite 
evaluarea eficacitåtii acestora. Alte informaţii 
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sustin centrarea contractului pe comportamentele 
autodistructive si pe amenintårile la adresa tratamentului 
[34,96-99]. De exemplu, Yeomans et al. [96], intr-un studiu 
pre-post asupra a 36 de pacienţi cu tulburare de personalitate 
borderline, au descoperit că modul în care terapeutul prezintă 
şi cadrează reacţia pacientului la contractul de tratament 
corelează cu alianţa terapeutică şi cu durata tratamentului. în 
plus, în cercetările noastre anterioare asupra TFP [97], atunci 
când nu am pus accentul pe contractul de tratament, ratele de 
renuntare au fost înalte (31% si 36% după trei şi şase luni de 
la începerea tratamentului). Totuşi, pe baza descoperirilor 
realizate de Yeomans et al. [96], Kernberg şi colegii săi au 
sistematizat si au subliniat si mai mult importanţa 
contractului de tratament în studii ulterioare [42, 57, 98, 99], 
iar grupul nostru a descoperit rate mai mici de renunțare 
(19%, 13% şi 25%) într-o perioadă de un an de tratament. Noi 
sugerăm că aceste descoperiri luate împreună ne trimit la 
ideea că o negociere rezonabilă, însă explicită a contractelor 
de tratament poate genera unul dintre efectele dorite, ducând 
la mai puţine renuntåri si la tratamente mai îndelungate. 
Cercetările ulterioare vor trebui să abordeze mai direct 
chestiunea contractului de tratament şi, în special, vor trebui 
să testeze efectele acestuia asupra tendinţelor parasuicidare 
şi suicidare. 


Exemplu de caz din terapia TFP 


Ca exemplu de contract vom oferi cazul unei femei de 35 
de ani care a fost trimisă la cabinet după zece ani de 
tratamente în regim de internare şi ambulatoriu pentru 
depresie. Timp de şase luni înainte de a solicita tratament, 
rămăsese izolată acasă cu ideatie suicidară cronică. După o 
evaluare atentă, diagnosticul ei a fost tulburare de 
personalitate borderline cu aspecte narcisice accentuate. 
Contractul de tratament începe cu discutarea impresiei dia- 
gnostice şi a condiţiilor care fac posibil tratamentul, astfel 
încât să 
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450 poatå ajunge la schimbåri ale structurii simptomelor si 
personalităţii. Terapeutul i-a spus aşadar pacientei că stările 
ei depresive ar putea fi provocate de modurile subiacente în 
care se gândeşte la ea însăsi si la ceilalţi, moduri automate, 
care nu sunt întru totul conştiente şi nu sunt pe deplin 
acurate. Pacienta s-a arătat interesată de explorarea acestei 
posibilităţi, aşa ca terapeutul a trecut la discutarea 
contractului. Un element al acestuia consta în faptul că 
tratamentul nu poate determina adevărate beneficii dacă 
pacienta nu se implică într-o activitate în restul timpului, 
astfel încât să-şi poată folosi capacităţile funcţionale de care 
dispunea şi să vorbească în timpul terapiei despre dificultăţile 
apărute în acel cadru. Răspunsul iniţial al pacientei a fost că 
orice tip de activitate era atât de copleşitor pentru ea, încât 
recădea în abisurile depresiei. Terapeutul a indicat că 
pacienta nu prezenta în acea perioadă simptomele unui episod 
depresiv. Pacienta a răspuns că a reuşit să ajungă la un 
echilibru fragil, care ar fi distrus de orice încercare de a se 
implica într-o activitate. Terapeutul s-a arătat îndeajuns de 
sigur de diagnosticul unei tulburări primare pe axa II şi de 
convingerea care-i urma, conform căreia pacienta era 
capabilă să-şi asume întru câtva responsabilitatea în domeniul 
funcţionării, astfel încât să-i spună: 


Tratamentul este o alegere care depinde doar de tine. Dacă ce 
spun ţi se pare nerezonabil sau dacă pur şi simplu nu te 
interesează putem căuta alternative, tratamente mai suportive 
care nu ti-ar cere atât de mult, dar care probabil nu vor duce 
la schimbări la fel de mari. înţeleg că este stresant pentru tine 
să intri în situaţii în care ai de-a face cu alţi oameni şi că 
încercările tale din trecut de a funcţiona au eşuat. Ce propun 
eu este să începi o activitate şi, când începi să ai acele reacţii, 
putem explora împreună modul în care ce se petrece acolo 
contribuie la anxietatea şi la suferinţa ta. Foarte probabil, va 
avea de-a face cu tipul de reacţii pe care le ai şi pe care le 
vom explora aici şi în alte cadre. 


Kenneth N. Levy m Kevin B. Meehan W Frank E. 
Yeomans 


Pacienta a fost de acord in principiu si discutarea 
contractului a ajuns la tema activităţii in care pacienta s-ar 
putea implica în mod realist în acel moment. Ea a propus 
iniţial ca, o după-amiază pe săptămână, să le citească poveşti 
copiilor de la grădiniţa din apropiere. Terapeutul avea 
impresia că asta nu ar răspunde adecvat necesităţilor unei 
femei adulte şi inteligente de a se angaja într-o activitate care 
ar duce la sfârşitul dependenţei ei financiare de părinţi. A 
propus să înceapă cu un post de funcţionar cu jumătate de 
normă în timp ce se interesa de alte posibilităţi de angajare. 
Pacienta a răspuns: „Mai bine mor decât să lucrez pe un post 
de funcţionar”, reacţie care a confirmat impresia diagnostică 
a terapeutului, de aspecte narcisice accentuate. Discutia lor 
despre o activitate adecvată s-a desfăşurat pe parcursul a 
două şedinţe şi a dus la propunerea pacientei să înceapă 
formarea ca tehnician într-un domeniu, ceea ce a si făcut. 


Odată stabilit cadrul tratamentului, terapia începe şi 
travaliul se desfăşoară conform descrierii anterioare, ajutând 
pacienta să recunoască şi să integreze diferitele reprezentări 
clivate ale sinelui şi celuilalt care alcătuiesc lumea sa 
interioară. Prima diadă proeminentă care a ieşit la suprafaţă 
în discursul ei consta în imaginea unui sine slab, rănit, 
constant certat şi înjosit de ceilalţi. Insă interacţiunile iniţiale 
ale pacientei cu terapeutul erau caracterizate de un discurs 
neîntrerupt din partea ei, care-l făcea pe terapeut să se simtă 
controlat şi incapabil să vorbească liber. Explorarea acestui 
aspect a dezvăluit o imagine devalorizată a sinelui în relaţie 
cu un altul care nu face decât să o certe şi până la urmă o 
părăseşte. Mecanismele primitive de apărare ale pacientei o 
făceau să proiecteze obiectul critic, „rău”, capabil să 
abandoneze, asupra terapeutului, şi să simtă apoi că trebuia 
să-l controleze în el. Următoarea interpretare a început să 
elibereze pacienta de utilizarea identificării proiective şi să-i 
permită să participe la un schimb mai deschis şi mai 
interactiv. 
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452 Reactionånd la discursul la foc automat pe care pacienta il avea 
în fiecare şedinţă, terapeutul a comentat: „Ai observat cum 
umpli fiecare şedinţă cu un fel de discurs precipitat care nu 
mă lasă să vorbesc deloc?” [în general, când terapeutul 
încerca să vorbească, pacienta vorbea peste el] „E ca şi cum 
ai simţi nevoia să mă controlezi, să nu mă laşi să actionez 
liber”. 

Pacienta [cu o combinaţie de furie şi lacrimi] „Dacă nu te- 
aş controla m-ai părăsi, la fel ca toţi ceilalţi.” 

Explorarea acestei frici a ajutat-o pe pacientă să înţeleagă 
că rădăcinile comportamentului ei se aflau într-o anxietate 
provocată de o imagine interioară a celuilalt care determina 
modul în care ea îl percepea pe terapeut. Următoarea etapă a 
terapiei a fost caracterizată de critica din ce în ce mai aspră a 
pacientei la adresa terapeutului, pe care nu o recunoştea 
conştient. Simtea că reacţiona într-un mod justificat la 
neajunsurile şi la nereusitele lui faţă de ea (e.g. faptul că 
uneori pleca în concediu). Terapeutul a ajutat-o să observe 
propria ei identificare cu şi punerea în scenă a rolului 
devalorizant, critic, a ajutat-o să vadă relaţia dintre acest rol 
şi faptul că se simţea devalorizată şi criticată şi a ajutat-o să 
înţeleagă că lucrurile nu trebuiau să stea aşa. Pacienta a 
conştientizat faptul că drama pe care o resimțea la nesfârşit in 
relaţiile cu ceilalţi era punerea în scenă a relaţiei dintre două 
părţi ale propriei persoane şi că ea trăia contradictia de a fi in 
acelaşi timp victima şi atacatorul/criticul, deşi cu un nivel mai 
scăzut de conştiinţă în privinţa acestui aspect din urmă, şi de 
obicei resimtind că relaţia se desfăşoară între ea însăşi şi 
ceilalţi (o situaţie pe care adesea o crea ea însăşi), şi nu în 
interior. Această conştientizare i-a permis să înceapă să 
îmblânzească partea critică şi aspră din ea însăşi. 

Pe măsură ce terapia progresa, au apărut semne ale 
ataşamentului pacientei faţă de terapeut: venea la timp şi 
totuşi protesta că terapia e pierdere de vreme, nu venea la 
şedinţe şi proclama furioasă că terapeutul era iresponsabil 
pentru că plecase etc. Terapeutul 
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a fåcut interpretarea cå trebuie så fie dificil pentru ea så se 
simtå atasatå de el (trecånd astfel cu un pas dincolo de ce 
spusese ea şi aducând in discuţie într-un mod mai explicit 
diada pozitivă), dată fiind frica ei că afecțiunea pe care o 
simţea pentru el nu putea fi egalată de nimeni altcineva. 
Mentionarea neutră de către terapeut a acestei relaţii pozitive 
resimtite, dar nerostite, a eliberat pacienta şi i-a permis să 
vorbească despre fantasmele pe care le avea despre o relaţie 
ideală cu el ca persoană care i-ar putea oferi totul şi care ar 
putea să o protejeze într-un mod pe care nu l-a cunoscut 
niciodată. Pacienta fusese reticentă în privinţa exprimării 
acestei perspective idealizate a relaţiei lor din cauza fricii că 
imaginea negativă, respingătoare a celuilalt s-ar dovedi reală 
şi i-ar distruge dorinţa de apropiere într-un mod brutal şi 
umilitor. Capacitatea de a discuta şi de a observa ambele părţi 
al clivajului i-au permis pacientei să ajungă la o perspectivă 
mai integrată, mai echilibrată a propriei persoane, a celorlalţi 
şi a relaţiilor. 


Comparatia între abordările clinice TFP si 


MBT 


Conform lui Bateman şi Fonagy [72], obiectivul terapiei 
bazate pe mentalizare (MBT) este de a ajuta clienţii să fie 
curioşi în privinţa propriilor gânduri, intenţii şi convingeri şi 
în special să fie consti- enti de afectele manifeste legate de 
propria persoană şi de ceilalţi, ajungând astfel să aibă o 
abordare centrată pe mentalizare. La fel ca în TFP, MBT se 
axează pe transferul în aici-şi-acum, dar, spre deosebire de 
TFP, MBT subliniază că, dat fiind că pacienţii cu BPD percep 
transferul ca „real” şi „corect”, ar trebui să li se răspundă ca 
atare. în loc să pună la îndoială aspectele transferului care 
implică distorsionarea sau deplasarea experienţelor din 
trecut, MBT se centrează pe funcţia de autoprotectie a 
transferului şi se foloseşte de aceasta pentru a ajuta clientul 
să rămână în tratament şi să facă progrese. Un alt aspect care 
diferenţiază TFP de MBT, precum şi 
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454 de DBT, este cå TFP considerå afectele agresive ca fiind 
înnăscute naturii umane, având potenţialul de a fi controlate 
şi canalizate în scopuri productive, spre deosebire de 
perspectiva conform căreia agresivitatea este reacția 
principală sau unică la tratament inadecvat sau abuz. 

Exemplul de caz oferit anterior oferă ocazia de a compara 
abordările clinice a TFP şi MBT. De exemplu, terapeutul TFP a 
răspuns acuzațiilor furioase ale pacientei care invocau 
iresponsabilitatea terapeutului prin interpretarea 
ataşamentului pozitiv, neconstientizat de ea, faţă de terapeut. 
Scopul acestei intervenţii constă în a ajuta pacienta să 
recunoască partea clivată a experienţei, afectul ei pozitiv faţă 
de terapeut, care rămâne în afara conştiinţei, şi să înceapă să 
integreze aceste reprezentări disparate ale ei insesi în relaţie 
cu terapeutul (e.g. iubirea şi ura). Prin opoziţie, un terapeut 
MBT cel mai probabil s-ar fi concentrat asupra afectului 
manifest de furie şi asupra modului în care pacienta înţelege 
această experienţă „reală” a iresponsabilitåtii terapeutului, 
fără să interpreteze posibilele afecte subiacente. 

Un terapeut MBT ar considera că interpretarea 
sentimentelor pozitive subiacente ale pacientei faţă de el ar 
însemna inserarea propriei stări mentale in procesul 
terapeutic în loc să lase starea mentală a pacientei să iasă la 
suprafaţă prin invitaţia de a i se alătura în investigarea 
experienţei ei din prezent. Prin opoziţie, un terapeut TFP ar 
considera că dacă nu ar interpreta experienţele ei disparate 
legate de prezenţa ei în relaţia cu terapeutul ar însemna să 
lase prezentă ameninţarea ca aceste reprezentări să rămână 
neintegrate şi puse în scenă în afara conştiinţei. 

O altă diferenţă între abordarea TFP si MBT implică 
sincronizarea interpretărilor de transfer. Bateman şi Fonagy 
[72] observă că, dacă sistemul de ataşament este activat 
intens în contextul afectelor » 
puternice, capacitatea de mentalizare este inhibată. Din acest 
motiv, terapeutul MBT ar evita să interpreteze transferul când 
pacienta se 
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simte furioasă (ca în exemplul de caz), considerând că 


pacienta are o capacitate diminuată de a reflecta asupra 
interpretării oferite. Un terapeut MBT ar reacţiona la furia 
pacientei cu intervenţii suportive menite a întări ataşamentul 
dintre pacientă şi terapeut, ca mijloc de amplificare a 
capacităţii pacientei de a mentaliza. 

Prin opoziţie, un terapeut TEP ar căuta să ajute pacienta să 
facă legături între experiențe disparate ale propriei 
experienţe în relaţie cu terapeutul așa cum apar acele afecte 
în cadrul tratamentului ca modalitate de a integra aceste 
reprezentări ale sinelui şi celorlalţi încărcate de afect. Mai 
mult, un terapeut TEP ar considera că oferirea de intervenţii 
suportive în contextul furiei pacientei ar sugera implicit că 
partea ei agresivă nu este acceptată de terapeut şi că relaţia 
terapeutică nu poate fi menţinută decât atât timp cât agre- 
siunea este ascunsă. în acest context, o intervenţie suportivă 
ar putea de fapt să confirme percepţia pacientei că este 
vulnerabilă/ victimizată, iar aspectele agresive ale propriei 
persoane ar rămâne clivate şi puse în scenă în afara 
conştiinţei. (Pentru o explicaţie mai detaliată a diferenţelor 
dintre abordările TEP şi MBT, vezi [100].) 


Comparatia între abordările clinice in TFP şi 
DBT 


Conform lui Linehan [23], abordarea terapiei 
comportamentale dialectice (DBT) pune în echilibru două 
obiective: validarea experienţei pacientului şi modificarea 
comportamentelor problematice. DBT porneşte de la 
presupunerea că pacienţii fac tot ce pot pentru a-şi îmbunătăţi 
viaţa cu resursele care le sunt disponibile, dar nu le-au fost 
oferite abilităţile şi strategiile de rezolvare de probleme 
pentru a-şi organiza viaţa într-un mod mai eficient. în acest 
scop, pacienţii învaţă mindfulness, reglarea afectivă, toleranța 
distrasului si abilităţi interpersonale într-un cadru de 
tratament individual şi de grup. Conform DBI, strategiile 
decizionale ale pacienților cu BPD sunt adesea 
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456 ce a fost desemnat ca „minte emoţională” respectiv 
„minte raţională”). Aşadar unul dintre principalele obiective 
ale tratamentului este să-i ajute pe pacienţi să ia mai frecvent 
decizii folosindu-se de „mintea inteleaptå”, care integrează si 
extinde sfera gândirii afective şi raţionale. Cu alte cuvinte, se 
poate spune că obiectivul DBT este ca „acolo unde era minte 
emoţională să fie minte inteleaptå” - ceea ce seamănă izbitor 
cu obiectivul lui Freud [10] ca „unde a fost Se să se facă Eu”. 

La fel ca TFP, unul dintre aspectele esenţiale asupra căruia 
se concentrează DBT este reprezentat de comportamentele 
auto- distructive si  suicidare, comportamentele care 
interferează cu tratamentul si comportamentele care 
afectează calitatea vieţii pacientului. Ambele tratamente 
presupun un contract explicit în privința acestor 
comportamente, precum şi instrucţiuni explicite ca pacientul 
să prioritizeze în şedinţe aceste teme înaintea oricărei alteia. 
Când aceste comportamente distructive apar pe parcursul 
terapiei, ambele tratamente pun accentul pe analiza 
intransigentă, disciplinată şi detaliată a lucrurilor care s-au 
întâmplat. În sfârşit, ambele tratamente subliniază importanţa 
faptului ca terapeutii să beneficieze de supervizare sau 
consultare cu colegii atunci când lucrează cu pacienţi la acest 
nivel de intensitate. Sub unele aspecte, paralelele dintre 
cadrele acestor tratamente nu sunt surprinzătoare, dat fiind 
că, in 1986, la începutul perioadei de dezvoltare a DBT, 
Linehan a petrecut o jumătate de an sabatic la Centrul 
Medical al Cornell University, Westchester, studiind cu Otto 
Kernberg şi John Clarking. 

În ciuda acestor similarități, procesele de tratament ale 
DBT şi TFP sunt foarte diferite. Vinieta prezentată anterior 
oferă ocazia de a compara abordările clinice ale TFP şi DBT. 
De exemplu, pentru a reveni la momentul în care pacienta era 
furioasă si critică faţă de neajunsurile percepute ale 
terapeutului, acesta a răspuns prin interpretarea ambivalentei 
ei în raport cu dezvoltarea unui 
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atasament pozitiv fatå de terapeut. Prin opozitie, ar fi mai 
probabil ca terapeutul DBT så se concentreze asupra 
eficientei acestui comportament interpersonal de furie si nu 
asupra motivatiei subiacente. Terapeutul DBT ar valida 
dezamågirile reale care insotesc faptul cå terapeutul fusese 
plecat, invatand-o in acelaşi timp pe pacienta să folosească o 
manifestare mai blândă si mai amabilă a dezamăgirii (i.e. 
abilităţile GIVE*). 

Pentru a oferi un alt exemplu, în vinietă, în momentul în 
care pacienta şi-a exprimat îngrijorarea legată de faptul că o 
slujbă ar fi atât de copleşitoare pentru ea, încât „ar rearunca- 
o in abisurile depresiei”, un terapeut DBT ar valida 
perspectiva ei referitoare la cât de dureroasă şi de 
copleşitoare ar fi o intensificare a activităţii şi ar susţine în 
acelaşi timp necesitatea schimbării pentru ameliorarea 
calităţii vieţii sale. Prin opoziţie, odată stabilit cadrul 
tratamentului, terapeutul TFP a explorat şi a clarificat, în loc 
să valideze, percepţia pacientei că are un sine slab şi rănit, 
controlat de ceilalţi (în acest caz de terapeut). Mai mult, 
terapeutul TFP a ajutat-o pe pacientă să examineze această 
percepţie a sinelui şi a celorlalţi sub toate formele pe care le 
lua, inclusiv în momentele în care pacienta se purta într-o 
manieră controlatoare şi îi făcea pe alţii să se simtă slabi 
(după cum s-a observat în procesul de tratament). Un terapeut 
TFP ar susţine că discutarea si observarea totalităţii 
experienţei ei îi permiteau să ajungă la o perspectivă mai 
integrată şi mai echilibrată a propriei persoane, a celorlalţi şi 
a relaţiilor. 

Evaluând aceste două exemple, un terapeut TFP ar avea 


unele îndoieli referitoare la validarea experienţei subiective a 
pacientei (furia justificată faţă de neajunsurile celorlalţi, 
perspectiva asupra propriei persoane ca slabă şi vulnerabilă). 
Specific, un terapeut TFP 


XXV Acronim pentru principiile DBT de menţinere a relaţiilor: (be) Gentle, 
(act) Interested, Validate, (use an) Easy Manner (fii blând, aratå-te 
interesat, valideazå, fii amabil). (N.tr.) 
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458 ar considera cå aceastå abordare evitå agresivitatea 
pacientei, reprezentånd o coluziune cu distorsionårile ei, si 
întreţine o idealizare defensivă a terapeutului. De exemplu, 
validarea percepției propriei persoane ca fiind slabă, 
neajutorată şi aruncată cu uşurinţă în „abisurile depresiei” ar 
însemna pentru un terapeut TFP validarea unei distorsionări a 
pacientei referitoare la propria persoană. Prin opoziţie, un 
terapeut DBT ar considera că furia şi imaginea de sine ca 
persoană vulnerabilă provin din nenumărate experienţe 
dureroase şi invalidante şi că aceste experienţe reale trebuie 
să fie recunoscute ca atare. A nu valida acest aspect al 
experienţei pacientei, ar spune un terapeut DBT, ar însemna 
să-i ofere încă o versiune a unui mediu invalidant. Intr-un mod 
similar MBT, un terapeut DBT ar accepta experienţa 
subiectivă a pacientei ca fiind pentru ea „reală” şi „acurată” şi 
ar răspunde în consecinţă. 

Un terapeut TFP ar obiecta că acceptarea ca atare a 
motivatiei pacientului (i.e. implicarea în muncă ar fi 
copleşitoare) lasă  neabordată o motivaţie subiacentå 
esenţială; afirmaţia pacientei „mai bine mor decât să lucrez pe 
un post de funcţionar” indică faptul că resimte recunoaşterea 
nivelului ei de funcţionare din prezent ca fiind o rană 
narcisică de care inactivitatea o protejează. Prin opoziţie, un 
terapeut DBT ar fi preocupat de faptul că intervenţii centrate 
pe narcisismul subiacent nu ar face decât să patologizeze 
pacienta. Totuşi, un terapeut TFP ar susţine ca aceasta 
abordare nu doar că nu este patologizantă, ci reprezintă de 
fapt o intervenţie validantå (deşi termenul validare este 
utilizat cu alt sens). în timp ce DBT validează percepțiile de 
sine pe care pacienta le acceptă despre ea însăşi (i.e. 
incapabilă), prin neutralitatea terapeutului TFP încearcă să 
accepte experienţa totală a pacientei, inclusiv părţile clivate 


pe care ea nu le poate accepta despre propria persoană (i.e. 
rănită narcisic). Un terapeut TFP ar considera că dacă nu 
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recunoaşte, dacă nu formulează şi dacă nu exprimă totalitatea 
experienţei pacientei ar însemna să-i sugereze implicit 
pacientei că relaţiile nu pot fi 
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mentinute decåt atåta timp cåt aspectele inacceptabile ale 
propriei persoane rămân ascunse. Din acest motiv, 
considerăm că interpretările părţilor inacceptabile clivate ale 
sinelui sunt în cele din urmă resimtite cu usurare, pentru că îi 
transmit pacientului că terapeutul îl vede „cu tot cu defecte” 
şi că asta nu înseamnă distrugerea relaţiei. 

TFP şi DBT sunt deopotrivă interesate de o schimbare 
amplă, obiectivul DBT fiind ajungerea la o „viaţă care merită 
trăită”, iar scopul TFP este atingerea capacităţii „de a iubi şi 
de a munci”, conform formulării celebre a lui Freud (citat în 
[102]). în cadrul TFP se consideră că se ajunge la asta în 
special prin integrarea reprezentărilor disparate ale sinelui în 
relaţie cu celălalt (i.e. capacitatea de a tolera şi de a integra şi 
sentimentele de iubire, şi sentimentele de ură). Prin opoziţie, 
tratamentul DBT susţine schimbarea determinată de faptul că 
terapeutul „blochează sau anulează comportamentele rele, 
face comportamentele bune ale pacientului să iasă la iveală şi 
descoperă moduri de a întări comportamentele bune într-atât 
încât pacientul să le continue pe acestea şi să le blocheze pe 
cele rele” ([23], p. 97). Un terapeut TEP ar avea îndoieli că 
această abordare ar determina schimbări ample şi durabile, 
dat find ca DBT, eficientă în privinţa înlocuirii 
comportamentelor rele cu unele bune, le oferă mai puţin 
pacienţilor în privinţa ajungerii la relaţii profunde şi intime şi 
a consolidării sentimentului sinelui. Cu siguranţă, este extrem 
de valoroasă reducerea sau eliminarea comportamentelor 
intense, haotice, de acting out şi, în măsura în care DBT 
atenuează astfel de comportamente, trebuie lăudată. Cu toate 
acestea, un terapeut TFP ar observa că, atunci când se 
domoleşte furtuna comportamentelor de acting out, ce 
ramane este un sine neintegrat care nu izbuteste sa faca fata 
complexitatilor relatiilor de iubire. Integrarea agresivitatii cu 
iubirea si sexualitatea devine un punct focal al tratamentului 
in aceasta faza intermediara a TFP. 
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46 Dovezi empirice care sustin psihoterapia 
focalizatå pe transfer 


Existå acum din ce in ce mai multe dovezi care sustin 
eficienta si eficacitatea TFP [26, 42, 57, 98]. Primul studiu 
[98] a examinat eficienţa TFP printr-o cercetare cu design 
pre-post. Participantele au fost recrutate din diferite cadre de 
tratament (i.e. internate în spital, paciente de la clinici cu 
tratamente în regim ambulatoriu) din zona metropolitană a 
New York-ului. Eşantionul a fost format din femei cu vârste 
între 18 şi 50 de ani care îndeplineau criteriile pentru BPD 
conform evaluării prin interviuri structurate. Toţi terapeutii 
(de la terapeuti cu studii doctorale aflaţi în supervizare la 
terapeuti seniori) selectaţi pentru această etapă au fost 
evaluati conform unor măsurători independente ca fiind 
competenţi şi respectând manualul de tratament TFP. Trei 
supervizori seniori au evaluat nivelul de competenţă şi de 
aderentå al terapeutilor TFP. Pe parcursul desfăşurării 
studiului, toti terapeutii au participat la sedinte såptåmånale 
de supervizare cu Kernberg si cu cel putin incå un clinician 
senior. 

in mare, principala descoperire a acestui studiu pre-post a 
fost că pacientele cu BPD care au fost tratate prin TFP au 
prezentat reduceri semnificative ale severitatii 
comportamentelor parasuicidare, au ajuns de mai putine ori la 
urgente, au fost internate mai rar, au avut mai putine zile de 
internare si au avut un nivel constant mai mare al functionarii 
globale. Marimile efectului au fost mari si nu mai mici decat 
cele demonstrate de alte tratamente ale BPD [49, 75]. Rata de 
renuntare in decurs de un an a fost de 19,1% si niciuna dintre 
paciente nu s-a sinucis. Aceste rezultate sunt comparabile cu 
cele obtinute de alte tratamente ale BPD: in cercetarea 
realizata 


de Linehan et al. [49] rata de renuntare a fost de 16,7% sia 
avut loc o sinucidere (4%); in studiul efectuat de Stevenson si 
Meares [103] rata de renuntare a fost de 16% si nu a existat 
nicio sinucidere; si in 


3 "3 
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studiul realizat de Bateman si Fonagy. [75] rata 
e renunțare a fost 21%, fără nicio sinucidere. 
Starea niciuneia dintre pacientele care au 
încheiat tratamentul nu s-a deteriorat sau nu a 
fost influenţată nogaliy de tratament. Aşadar, se 
pare că TFP este bine toleratå. Mai mult, 53% 
dintre participante nu mai îndeplineau criteriile 
pentru BPD după un an de tratament prin două 
edinte pe săptămână în regim ambulatoriu [71]. 
cest procent este comparabil cu cele 
descoperite de alți cercetători [76,103]. în, plus, 
la aceste paciente a fost observată o ameliorare 
constantă a funcţionării globale. Aceste rezultate 
sugerează otentiala utilitate a TFP în 
tratamentul BPD şi că sunt necesare mai multe 
studii asupra TFP tabelul 11.2). 


Un al doilea studiu [104] a oferit noi dovezi ale eficienţei 
TFP în tratamentul BPD. în cadrul acestei cercetări, 32 de 
femei diagnosticate cu BPD si tratate cu TFP au fost 
comparate cu 17 paciente din grupul TAU. Nu au existat 
diferente pretratament semnificative între grupul de 


tratament şi 


grupul de comparaţie în privinţa variabilelor 


Tabelul 11.2. Rezultatele studiului pre-post realizat de Clarkin et al. [98] (N =17) 


Medii 
Pretratame Posttratamen valoare p 

Diagnostic BPD 100% 47,10% - 
Comportament parasuicidar 5,18 4,24 0,45 
Risc medical 1,72 1,14 0,02 
Conditie fizică 1,89 1,12 0,01 
Nr. de internări 1,24 0,35 0,02 
Nr. de zile de internare 39,21 4,53 0,06 
GAF 45,57 59,85 <0,01 


Notă: Diagnosticul de BPD a fost evaluat ca procent de paciente cu 
diagnostic de BPD conform DSM-III, utilizând SC1D-II. Comportamentul 
parasuicidar, riscul medical si conditia fizica au fost evaluate conform 
subscalei tendintelor suicidare din Overt Aggression Scale - Modified 
‘version for Outpatients (Scala agresivitatii directe - versiune modificata 
pentru pacientii internati in regim ambulatoriu) [129] pe parcursul 
perioadei anterioare de 12 luni. Riscul medical a fost un indicator al 
severitatii comportamentelor suicidare si parasuicidare. Conditia fizica a 
fost un indicator al afectiunilor provocate de astfel de comportamente. 
Numarul de internari a fost evaluat prin verificarea dosarelor medicale si 
reprezinta numarul total de internari din perioada anterioara de 12 luni. 
GAF reprezinta scorul pe Global Assessment of Functioning din DSM-III 
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462 demografice sau diagnostice, a severitåtii simptomatologiei 
BPD, a numărului de vizite la urgente, a numărului de 
internări, a numărului de zile de internare sau a scorurilor 
funcţionării globale. Rata de renunțare în decurs de un an a 
fost de 19%. Pacientele tratate cu 


TFP, în comparaţie cu cele tratate prin TAU, au prezentat o 
reducere semnificativă a numărului de tentative de 
sinucidere, a internărilor şi a numărului de zile de internare, 
precum şi o ameliorare semnificativă a funcţionării globale. 
Toate mărimile efectului intragrup şi intergrup au indicat 
schimbări favorabile în cazul participantelor tratate prin TFP. 
Mărimile efectului intragrup au variat de la 0,73 la 3,06 în 
cazul participantelor tratate prin TFP, cu o mărime a efectului 
medie de 1,19 (situată semnificativ peste cea considerată 
„mare”) [105] (Tabelul 11.3). 

Singurul RCT realizat până acum care a comparat un 
tratament experimental al BPD cu un tratament alternativ 
demonstrat şi bine administrat a fost cercetarea realizată la 
Institutul pentru Studiul Tulburårilor de Personalitate, 
finanţat parţial de Boderline Personality Disorders Research 
Foundation in scopul evaluårii eficacitåtii TFP in comparatie 
cu DBT si psihoterapia suportivå (SPT) pentru pacientii cu 
BPD. DBT, a cårei eficientå era deja sustinutå de dovezi empi- 
rice preliminare, a fost selectatå ca tratament activ de 
comparatie. Mecanismele ipotetice ale schimbårii din cadrul 
acestor douå tratamente sunt conceptualizate in moduri 
foarte diferite. Se presupune cå DBT opereazå prin invåtarea 
de abilităţi de reglare afectivă in mediul validant al 
tratamentului [106]. TFP se presupune că operează prin 
integrarea concepţiilor conflictuale şi încărcate de afect 
despre sine şi ceilalţi, pacienţii înțelegând aceste modele 
operante pe măsură ce se actualizează în relaţia de aici-şi- 
acum cu terapeutul. SPT [107, 108] a fost utilizată drept 
comparaţie cu aceste două tratamente active în scopul 
controlului atenţiei şi susţinerii, dar şi ca element de control 
pentru TFP. 
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Tabelul 11.3. Rezultatele studiului care a comparat 


TFP cu TAU 
TFP Nr. de participanti 
(N = care au încheiat 
32) Pre tratamentul ITT TAU (N = 17 
tra-  Posttra- Posttra Prob. crt.a Pre Posttra- Prob. crt. Comparație 
tament tament = schimbării tra- tament a inter-grup 
Nr. de vizite la urgente 1,18 0,42 0,59 <0,01 1,53 1,73 ns TFP > TAU 
Nr. de internări 1,72 0,46 0,91 < 0,001 2,47 1,93 ns TFP > TAU 
Nr. de zile de internare 61,1 7,08 25,8 <0,001 0,48 53,4 ns TFP > TAU 
Nr. de criterii BPD 7,74 4,41 5,15 <0,001 7,69 - - TFP > TAU 
GAP 45,57 61, 0 59,8 < 0,001 44,8 44,66 - TFP > ze 


de internari reprezintå numårul total de zile de internări din perioada anterioară de 12 luni. Nr. de men 
BPD îndeplinite a fost evaluat prin SCID-II şi oferă o evaluare dimensională a severitåtii tulburării. GAF 
reprezintă scorul pe scala DSM-III Global Assessment of Functioning. 


464 in cadrul acestui studiu, pacientii au fost recrutati din New York 
City şi din zona învecinată Westchester County. in cazul a 
98% dintre participanţi, recomandarea de a lua parte la studiu 
a venit din partea terapeutilor din practica privată, clinicilor 
sau membrilor familiei. 90 de pacienţi (şase bărbaţi şi 84 de 
femei) cu vârste între 18 şi 50 de ani au fost evaluati prin 
interviuri clinice structurate şi au fost repartizaţi aleatoriu 
într-una dintre cele trei celule de tratament. Rezultatele au 
indicat că toate cele trei grupuri au avut ameliorări 
semnificative si la nivelul funcţionării globale, şi al 
funcţionării sociale şi reduceri semnificative ale depresiei şi 
anxietåtii. Şi grupul tratat prin TFP, şi cel tratat prin DBI, 
însă nu cel tratat prin SPT au prezentat ameliorari 
semnificative la nivelul tendinţelor suicidare, depresiei, furiei 
şi funcţionării globale. Doar grupul tratat prin TFP a 
prezentat ameliorari semnificative la nivelul atacurilor 
verbale, atacurilor directe si iritabilitåtii [26] (Tabelul 11.4). 

într-un raport anterior asupra acestui eşantion, noi [57] am 
examinat schimbările la nivelul organizării ataşamentului şi 
funcţionării reflexive ca mecanisme ipotetice ale schimbării. 
Organizarea ataşamentului a fost evaluată utilizând Adult 
Attachment Interview (AAI [109]), iar funcţia reflexivă prin 
scala de codare a acesteia (RF [74]). După 12 luni de 
tratament, am descoperit în grupul TFP, dar nu şi în celelalte 
două grupuri, o creştere semnificativă a numărului de pacienţi 
evaluati ca având un ataşament securizant. Au fost 
descoperite schimbări semnificative la nivelul coerentei 
narative şi al funcţionării reflexive ca funcţie a tratamentului, 
TFP prezentând creşteri la nivelul ambelor constructe pe 
parcursul tratamentului. Rezultatele sugerează că un an de 
tratament intensiv prin psihoterapie focalizată pe transfer 
poate determina creşterea nivelului de coerenţă narativă şi 
funcţionare reflexivă. Descoperirile noastre sunt importante 
pentru că indică faptul că TFP nu este doar un tratament 
eficace pentru BPD, ci şi funcţionează într-un mod 
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Tabelul 11.4. Rezultatele studiului randomizat controlat efectuat de Clarkin et al. 


racer 465 
Semnificaţia schimbării 
Măsurători bazate pe simptome TEP DBT SPT 
Primare 
Tendinţe suicidare <0,05 <0,05 ns 
Furie <0,05 <0,05 ns 
Tritabilitate < 0,05 ns ns 
Atac verbal <0,05 ns ns 
Atac direct <0,05 ns ns 
Factor Barratt 1 impulsivitate ns ns ns 
Factor Barratt 2 <0,05 ns ns 
Factor Barratt 3 ns ns r 0,05 
Secundare 
Anxietate <0,05 < 0,05 : 0,05 
Depresie <0,05 < 0,05 r 0,05 
GAF <0,05 < 0,05 r 0,05 
Ajustare socialå <0,05 < 0,05 r 0,05 


Notå: Tendintele suicidare, Furia, Iritabilitatea, Atacurile verbale si directe 
au fost evaluate prin Overt Aggression Scale - Modified version [129]. 
Factorii Barratt provin din Barratt Impulsivity Scale (Scala Barratt a 
impulsivitåtii) [130]. Anxietatea a fost evaluată prin State-Trait Anxiety 
Inventory [131]. Depresia a fost evaluată prin Beck Depression Inventory 
[132]. GAF reprezintă scorul pe scala Assessment of Functioning din DSM- 
111. Ajustarea socială a fost evaluată prin Social Adjustment Scale (Scala 
ajustării sociale) [133] 


predictibil prin intermediul teoriei şi are, aşadar, implicaţii 
pentru conceptualizarea mecanismelor prin care pacienţii cu 
BPD se pot schimba. În plus, pacienţii din grupul TFP au avut 
rezultate mai bune la nivelul acestor variabile decât pacienţii 
din DBT şi SPT. Descoperirile noastre sunt cu atât mai 
importante cu cât literatura arată că multe tratamente nu 
indică efecte specifice la nivelul unor mecanisme specifice, 

susţinute de teorie [110-118] (Tabelul 11.5). 
Aceste studii au mai multe avantaje metodologice [26, 42, 57], 
cum ar fi utilizarea unor domenii multiple de schimbare în 
evaluarea rezultatului, inclusiv schimbări comportamentale, 
evaluate independent, fenomenologice şi structurale (i.e. 
reprezentări ale ataşamentului, relaţii de obiect şi abilităţi de 
mentalizare). în plus, 
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466 Tabelul 11.5. Rezultatele studiului clinic randomizat realizat de Levy et al. [42] 
şi Levy et al. [57] 


TEP DBI SPT 
Măsurători Pretra- Pre Posttr Pretra Posttr Comparaţie 
structurale Posttra- tra- a- : a- 
Funcționare 2,86 4,11 3,31 3,38 2,8 2,86 TFP > DBT = 
Coerenig 293 4,02 300 325 3,25 3,16 TFP > DBT = 


Notå: Functionarea reflexivå a fost evaluatå pe baza manualului de scorare a RF 
realizat de Fonagy [74]. Coerenţa narativă a fost evaluată pe baza sistemului de 
codare al Adult Attachment Interview [134] 


acest studiu a inclus un eşantion mai mare de pacienţi BPD şi 
nu doar persoane cu tendinţe parasuicidare, acoperind 
întregul spectru al manifestărilor BPD. Mai mult, toţi 
terapeutii erau specialişti în abordările pe care le aplicau, 
aveau cazuri în practică înainte de începerea studiului şi 
competenţa şi respectarea protocolului au fost evaluate pe 
parcursul cercetării. Contribuind la validitatea externă a 
acestei cercetări, tratamentele au fost oferite într-un cadru 
comunitar de servicii psihiatrice şi psihologice, incluzând 
spitale cu regim ambulatoriu şi cabinetele terapeutilor. 

Totuşi, se pot aduce şi unele critici acestor studii [26, 42, 
57]. în primul rând, trebuie luate în considerare efectele de 
părtinire. Acestea apar când condiţia terapiei care corespunde 
propriei orientări a cercetătorului determină efecte mai mari 
decât tratamentul de comparaţie din cauza alegerilor 
metodologice subtile care favorizează acel tip de terapie. 
Cercetarea realizată recent de Luborsky et al. [83] sugerează 
că acest efect poate fi chiar mai puternic decât se credea şi că 
explică 69% din varianta rezultatelor tratamentului chiar şi în 
studiile de foarte bună calitate. S-ar putea afirmă că se poate 
ca în acest studiu să opereze un efect de părtinire, dat fiind că 
cercetătorii care au realizat acest studiu aveau o orientare 
psi- hodinamică si că cercetarea s-a desfăşurat la Corneli 
Medical Cen- 


ter, unde iniţiatorii TFP sunt stabiliţi de mult. însă faptul că 
aceste studii au fost coordonate de persoane care au legături 
strânse cu 
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terapia si in cadrul „instituţiei-mama” nu diferă cu nimic de 
studiile realizate până în prezent asupra BPD, toate fiind 
efectuate de cercetători dedicați tratamentului prin aceasta 
abordare şi formaţi la ,,institutia-mama” sau la institutii-satelit 
(i.e. [27, 49, 52, 64, 75]). 

Clarkin et al. au încercat în mod explicit să abordeze 
chestiunea părtinirii în două moduri [84]. Au realizat mai întâi 
un studiu în cadrul unei instituţii unde existau deja de mult 
timp toate tipurile de programe de tratament investigate. Deşi 
Kemberg a implementat instruirea şi tratamentul prin 
psihoterapie expresivă pentru BDP (care mai târziu avea să fie 
structurat în TFP), susţinătorii psihoterapie! suportive (e.g. 
[119-122]) au creat la rândul lor programe de formare si 
tratament în cadrul instituţiei Corneli. Mai mult, Linehan 
însăşi a contribuit la dezvoltarea programului DBT din cadrul 
Corneli, alături de Swenson [123-125], al doilea program DBT 
cu cea mai mare vechime, după instituţia lui Linehan din 
Seattle. Autorii au selectat apoi, pentru toate cele trei 
condiţii, lideri ai grupurilor de tratament recunoscuţi pe plan 
internaţional ca experţi în respectivele tratamente, toţi trei 
fiind autori de studii şi având ani de experienţă de tratare a 
pacienţilor şi de supervizare a terapeutilor în modalitatea de 
tratament pe care o reprezentau. Aceşti lideri ai grupurilor de 
tratament au ales terapeutii din propria echipă conform 
criteriilor de respectare a protocolului şi de competenţă şi toţi 
terapeutii au fost supervizati, monitorizati şi evaluati prin 
şedinţe individuale de supervizare cu o frecvenţă săptămânală 
şi care au fost înregistrate video. Luborsky et al. [83] observă 
că una dintre cele mai puternice alegeri metodologice care 
duce la efecte de părtinire este selectarea terapeutilor care se 
deosebesc mult în privinţa abilităţilor, ceea ce duce la 
rezultatul dorit de cercetător. Aşadar, au fost luate măsuri 
astfel încât să nu existe diferente între nivelurile de 
experienţă ale celor trei lideri ai grupurilor de tratament. 
Până la studiul lui McMain et al. [69], Clarkin şi colegii săi au 
realizat cea mai amplă şi mai onestă încercare de a asigura 
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468 capacitatea de comparaţie a condiţiilor de terapie şi de a 
minimaliza efectele de părtinire. Cu toate acestea, la studiile 
realizate de Clarkin et al. nu a participat un cercetător al 
condiţiilor de control, ca în studiul coordonat de McMain. 

O a doua critică este legată de aderenţa terapeutilor la 
condiţia DBT [94]. însă este important să nu uităm că 
terapeutii DBT care au participat la studiile realizate de 
Clarkin et al. aveau toţi instruire specifică în DBT şi 
participaseră la programele de formare intensivă oferite de 
Linehan sau de alţi supervizor! licentiati (vezi [42, 57]). 
Aceştia se aråtaserå competenţi şi erau supervizati de un 
expert recunoscut care primise mai multe finanţări din partea 
NIH pentru studii asupra tratamentelor care utilizau DBT. în 
plus, pe parcursul studiului şedinţele de DBT au fost 
înregistrate video şi terapeutii au participat la grupuri de 
supervizare care se întâlneau o dată pe săptămână. 
Supervizorul a oferit feedback şi a evaluat terapeutii în 
privinţa competenţei si respectării protocolului, având 
instrucţiuni să aducă la cunoştinţa coordonatorului orice 
informaţie relevantă din acest domeniu ([26], vezi p. 923). 
Supervizorul nu a raportat nicio problemă în ce priveşte 
aderenţa şi competenţa pe parcursul desfăşurării studiului. în 
plus, descoperirile realizate în cercetarea lui Clarkin et al. 
sunt coerente cu descoperirile din studiul lui McMain, şi în 
acesta terapeutii fiind competenţi şi respectând protocolul. 

în sfârşit, faptul că nu au existat diferenţe între rezultatele 
DBT şi TFP nu poate fi interpretat din punct de vedere tehnic 
drept o echivalență între TFP si DBT, dată fiind lipsa forţei 
necesare pentru a detecta diferenţele existente între grupuri. 
Numărul de partici- panti din fiecare grup a fost de 30, care, 
deşi corespunde ghidului Diviziei 12 de demonstrare a 
echivalentei, este prea mic pentru a identifica diferenţe. Cu 
toate acestea, putem spune că nu au existat diferenţe între 
rezultatele DBT si TFP, excepţie făcând constructele 
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de atasament si mentalizare, in privinta cårora TFP a fost 
semnificativ superioarå. 

Pe måsurå ce sunt evaluate mai multe date din acest RCT 
vom avea o mai bună înţelegere a modului in care tratamentul 
funcţionează în condiţii experimentale mai riguroase. Dat fiind 
că RIC-ul oferă prin randomizare un control mai bun al 
variabilelor nemăsurate, că oferă control pentru atenţie şi 
suport şi compară TFP cu un tratament alternativ deja 
demonstrat, bine aplicat, rezultatul va fi un indicator 
semnificativ al eficacitåtii şi eficienţei. Pe lângă evaluarea 
rezultatului, acest RCT a generat şi studii asupra procesului şi 
rezultatului care au scopul de a identifica mecanismele 
ipotetice de acţiune ale TFP care determină schimbările 
observate la pacienţi [41, 42, 57]. 

În ciuda dovezilor iniţiale conform cărora aceste studii 
demonstrează valoarea TFP, faptul că studiul realizat de 
Giesen-Bloo et al. [27], discutat anterior, a descoperit că 
starea pacienţilor trataţi cu TFP nu s-a ameliorat în aceeaşi 
măsură cu a celor trataţi prin SFI a făcut Divizia 12 a 
Asociaţiei Americane de Psihologie să ajungă la concluzia că 
„date fiind rezultatele mixte, se consideră că dovezile 
empirice care susţin TFP sunt controversate. Rezultatele TFP 
au fost pozitive în cadrul unui studiu randomizat controlat 
[26], însă nu şi în altul [27]. Astfel, sunt necesare mai multe 
cercetări înainte de a se putea considera că TFP este 
susţinută de dovezi empirice modeste sau puternice”. 

Un studiu realizat recent în Germania şi Austria de Doering 
et al. [28] oferă un răspuns la această recomandare indicând 
TFP ca tratament eficace. Doering et al. [28] au efectuat un 
RCT în cadrul căruia au comparat un an de TFP cu 
tratamentul oferit de psihote- rapeuti experimentați din cadrul 
comunităţii (experienced community psychotherapists, ECP). 
Deşi starea pacienţilor din ambele grupuri s-a ameliorat, 
pacienţii repartizaţi aleatoriu în tratamentul TFP au prezentat 
o rată mai scăzută de renunțare si o reducere mai 
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470 accentuată a tentativelor de sinucidere, a numărului de 
internări, a simptomelor BPD şi au avut ameliorări 
semnificative la nivelul organizării personalității si 
funcționării psihosociale după un an de tratament. Au existat 
ameliorări semnificative in ambele grupuri în privința 
depresiei si anxietåtii, si a psihopatologiei generale în grupul 
TFP, fără diferențe semnificative între grupuri. Nu s-au 
înregistrat modificări ale comportamentelor de autovătămare 
în niciunul dintre grupuri. 

Acest studiu are mai multe avantaje. în primul rând, 
esantionul a fost mare, fiind alcătuit din 104 de femei. in al 
doilea rând, cercetătorii au raportat şi analiza intenției de 
tratament, si analiza tratamentului administrat, asigurându-se 
astfel că eficacitatea TFP la nivelul funcționării clinice şi 
psihosociale nu este un artefact al dozårii tratamentului si al 
informațiilor care lipsesc din cauza renuntårilor. În al treilea 
rând, si terapeutii TFP, si cei ECP erau bine instruiți si au 
realizat tratamentul în locuri diferite, grupul ECP fiind 
alcătuit din terapeuti experimentați dedicați tratării pacienți- 
lor BPD. în al patrulea rând, eficacitatea TFP a fost 
demonstrată de un grup independent, neafiliat Corneli 
Medical Center. în privința limitărilor, unele aspecte negative 
ale acestui studiu sunt legate de sistemul medical din 
Germania şi Austria, unde asigurările de sănătate 
rambursează cea mai mare parte a psihoterapiei la majo- 
ritatea nivelurilor de îngrijire. Ca urmare, rata de renunțare a 
fost mai mare in acest studiu, dat fiind că pacienţii aveau 
libertatea de a se transfera cu usurintå de la un terapeut la 
altul (Figurile 11.1-11.4). 

Pe scurt, în ciuda criticilor menționate mai sus, dovezile 
care susțin TFP sunt puternice, sunt confirmate de 
descoperirile realizate de Doering et al. [28] şi corespund 
informațiilor generale din literatură. în speță, nu există dovezi 
că o anumită abordare este semnificativ mai bună decât 
oricare alta ca funcție a mărimilor efectului sau a comparatiei 
cu tratamente alternative bona fide. TFP este unul dintre mai 
multe tratamente care pot fi utile în tratarea BPD. 
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Fig. 11.1 Procentul tentativelor de sinucidere. Intra-grup - TFP: p = 000I, d = 0,08; 
ECP: ns. Inter-grup - TFP > ECP d = 0,5; p = 0,001 
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Figll.2. Număr de internări. Intra-grup - TFP: p = 0,001, d = 0,5; 
ECP: ns. Inter-grup - TFP > ECP d = 0,5; p = 0,001 
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47 Fig 11.3. Număr de criterii DSM-IV pentru BPD. Intra-grup - TFP: p = 0,001, d 


= 1,6; ECP: p = 0,001, d = 0,8. Inter-grup - TFP > ECP d = 1,6; p = 0,001 
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Fig. 11.4. Scor GAF. Intra-grup - TFP: p = 0,001, d = 1,0; ECP: p = 0,01, d = 0,3. 
Inter-grup - TFP > ECP d = 1,0; p = 0,002 
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singurul tratament care până în prezent a adus dovezi că 
determină schimbări la nivelul reprezentărilor mentale sau 
structurii interne. 
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Concluzii 


Rezumând, există mai multe concluzii care pot fi extrase 
din informaţiile analizate în acest capitol. În general, există 
mai multe modele de tratament psihodinamic utile si 
demonstrate empiric pentru BPD. În plus, ar putea exista şi 
alte modele, care au principii similare şi care pot fi la fel de 
eficiente, care însă nu au fost încă testate. Recomandăm ca 
susţinătorii acestor abordări să le evalueze sprin cercetări cu 
design de tip RCT. 

Specific, am aflat că: 

1. Psihanaliza poate fi modificată în funcţie de tipuri 
specifice de patologie şi modificările pot fi realizate cu 
succes [26, 75, 103]. 

2. Principiile şi obiectivele tratamentelor psihodinamice 
pentru tulburarea de personalitate borderline pot fi 
descrise şi standardizate [22, 72]. 

3. Psihoterapia  psihodinamică poate fi predată 
începătorilor, terapeutilor aflaţi la început de carieră, 
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terapeutilor experimentati si asistentelor medicale (nu 
doar psihanaliştilor experimentati) [28, 75, 78, 98,103]. 


. Şedinţele de psihoterapie pot fi înregistrate video sau 


audio fără perturbarea tratamentului [26, 98,116]. 


„Există puţine dovezi conform cărora psihoterapiile 


psihodinamice noninterpretative (ca unele psihoterapii 
suportive) sunt eficiente în cazul pacienţilor BPD, deşi 
nu se cunosc multe despre măsura în care tehnicile 
suportive pot fi sau ar trebui integrate în tratamentele 
pentru BPD [26, 42, 57], Kernberg nu ar susţine 
tehnicile suportive, mai ales în cazul 
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pacientilor cu BPD de nivel scåzut, in timp ce Bateman 
si Fonagy [72] ar susţine o mai mare integrare a 
tehnicilor suportive. Informaţii obţinute recent din RCT- 
ul realizat de Hoglend oferă dovezi care susţin ideea că 
pacienţii cu niveluri scăzute ale relaţiilor de obiect au 
rezultate deosebit de 


bune în tratamentele bazate pe transfer [126]. 

. Informaţiile sugerează că terapeutii pot reduce ratele de 
renunțare prin întărirea structurii şi prin centrarea 
explicită pe problemele fundamentale ale pacientului 
BPD; contractele explicite sunt deosebit de utile, însă s- 
ar putea să nu fie necesare dacă se stabileşte si se 
menţine o structură si un cadru solid [26, 28,42, 57, 98]. 
„Pot fi realizate studii controlate randomizate asupra 
tratamentelor psihodinamice ale BPD [26, 28,42, 57, 
75]. 

„Unele tratamente dinamice pentru BPD pot fi 
considerate ca fiind susţinute de dovezi empirice care 
îndeplinesc criteriile Diviziei 12 a APA pentru 
tratamente demonstrate empiric [26, 28,42, 57, 75-77], 

. Pacienţii cu BPD neselectati şi cu perturbări severe pot 
fi trataţi prin psihoterapie psihodinamică, nu doar cei cu 
IQ ridicat, cu un nivel mare de funcţionare reflexivă şi 
cu relaţii de obiect bune [26,42, 57, 75,98,126]. 


10. Pacienţii cu BPD pot prezenta schimbări importante 


într-un interval de doar un an [26, 28, 42, 57, 75, 98]. 


11. Tratamentele psihodinamice pot avea rezultate mai 


ample şi mai durabile şi pot determina schimbări mai 
mari la nivelul personalităţii decât cele produse de alte 
tratamente [26, 28, 42, 57, 75, 77, 981, 


12. Tratamentul de lungă durată este necesar şi important 


în abordarea BPD pentru determinarea unor modificări 
structurale ale organizării personalităţii. 
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13. Supervizarea constituie un element esential pentru 


tratamentul BPD. Toate tratamentele dovedite empiric 
pentru BPD, nu doar cele psihodinamice, oferă 
supervizare constantă pentru terapeuti [26, 27 42, 49, 
57, 75, 78, 98]. în plus, în unele studii, diferenţele dintre 
grupuri [27, 64] par legate de diferenţele de calitate a 
supervizării [42, 57, 85]. 


14. Toate tratamentele dovedite empiric pentru BPD sunt 


bine structurate, dedică eforturi considerabile 
amplificării com- pliantei (e.g. atenție la contract si 
cadru), au un obiectiv clar, fie că este un comportament 
problematic sau un aspect al tiparelor relationale; sunt 
foarte coerente şi pentru terapeut, şi pentru pacient; 
încurajează o relație intensă de ataşament între 
terapeut si pacient, permițându-i terapeutului să adopte 
o atitudine mai degrabă activă, nu pasivă; sunt bine 
integrate celorlalte servicii disponibile pacientului. 


15.în privința TFP, există din ce în ce mai multe dovezi 


care indică faptul că TFP constituie un tratament 
eficient pentru BPD. Studiul realizat de Doering et al. 
este semnificativ prin faptul că este o reproducere 
independentă a demonstrårii eficacitåtii TFP, abordând 
direct necesitatea unor dovezi empirice mai solide, 
aspect prezentat de Divizia 12 a APA. După cum am 
discutat anterior, sunt necesare mai multe surse care să 
indice eficiența tratamentului pentru a construi un 
cadru fondat empiric pentru forme specifice de psihote- 
rapie. TFP s-a arătat eficace prin dovezi care atestă 
validitatea internă şi externă, inclusiv studii clinice de 
caz, studii cu design pre-post, studii cvasi-experimentale 
de comparație, RCT-uri care compară rezultatele 
terapeutilor experimentați din comunitate si, în sfârşit, 
RCT-uri care compară TFP cu tratamente alternative 
bine oferite, în combinație cu investigarea dovezilor 
care susțin mecanisme specifice de acțiune. Luate 
împreună, aceste cercetări aduc TFP la îndeplinirea 
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7 
criteriilor formulate de Diviza 12 a APA pentru 
tratamente bine fondate. 


Următorul pas este identificarea elementelor active ale 
mecanismelor acţiunii terapeutice ale acestor tratamente 
[14]. Lăsând deoparte eficienţa şi eficacitatea, dovezile aduse 
de aceste studii pentru înţelegerea mecanismelor prin care 
funcţionează un anumit tratament sunt şi indirecte, şi limitate 
[127]. Aşadar, în ciuda dovezilor care susţin eficienta si 
eficacitatea tratamentelor existente 


pentru tulburarea de personalitate borderline, clinicienii si 
cercetătorii încă se confruntă cu un nivel înalt de 
incertitudine în privinţa proceselor subiacente schimbării. 
Examinarea mecanismelor ipotetice ale schimbării are 
potenţialul de a răspunde întrebărilor teoretice şi de a valida 
modelele prin indicarea faptului că mecanismele teoretice ale 
schimbării chiar sunt legate de eficienţa tratamentelor. Este 
foarte posibil ca aceste tratamente să funcţioneze prin 
mecanisme neintentionate, cum ar fi factori comuni (e.g. 
aşteptări; vezi [128]) sau printr-un factor tehnic specific care 
este esenţial pentru un rezultat bun, dar nu aparţine în mod 
necesar unui singur tratament [34]. În sfârşit, se poate ca pur 
şi simplu să existe căi diferite de provocare a schimbării la 
pacienţii cu BPD sau ca diferite tratamente să fie mai eficiente 
în cazul unor tipuri diferite de pacienţi BPD. 

În plus, identificarea mecanismelor subiacente ale 
psihopatologiei BPD va contribui la validarea abordărilor 
clinice. De exemplu, demonstrarea prin utilizarea 
paradigmelor psihopatologiei experimentale a faptului ca 
difuzia identităţii sau deficitele funcţionării reflexive sunt 
subiacente simptomelor BPD ar contribui mult la stabilirea 
importanţei obiectivelor de tratament pe care TEP pune 
accentul. 

În sfârşit, dat fiind caracterul cronic al BPD, este esenţială 
stabilirea semnificației pe termen lung a modificărilor care 
apar 
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in tratamentele noastre. Existå deja unele dovezi cå MBT este 
477 eficientå pe termen lung. in prezent, datoritå finantårii de 
cåtre Asociatia Americanå de Psihanalizå, suntem in procesul 
de a realiza o evaluare ulterioară pe termen lung a pacienţilor 
trataţi în cadrul RCT-ului realizat de noi în scopul de a 
examina menţinerea ameliorărilor obţinute în tratament şi 
eficacitatea pe termen lung a TFP. 
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